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Abstract 
Darstellung des Themas 
Das Femoroacetabuläre Impingement (FAI) ist ein vermehrt beschriebenes 
Krankheitsbild, welches mitunter durch Hüftschmerzen bei aktiven und jungen 
Patienten gekennzeichnet ist. 
Ziel  
Ziel dieser Literaturarbeit ist, dass Physiotherapeuten die Assessments kennen, mit 
welchen ein FAI erkannt oder ausgeschlossen werden kann.  
Methode 
Es wurde in den Datenbanken PEDro, PubMed, Medline, CINHAL und Cochrane 
Library nach Studien für diese Arbeit gesucht. Eingeschlossen wurden sechs 
Studien, welche quantitativ waren und sich mit dem klinischen Muster oder den 
physiotherapeutischen Assessments befassten.  
Relevante Ergebnisse 
Die Arbeit befasst sich mit verschiedenen Assessments. Der Anteriore Impingement 
Test weist eine moderate, der Thomas-Test, Log Roll Test und FABER-Test eine 
beträchtliche Interrater-Reliabilität auf. Die Isometrische Maximalkraft bei FAI 
Patienten ist abgeschwächt in der Flexion, Abduktion, Adduktion und Aussenrotation. 
Bezüglich der Validität der Tests kann wenig ausgesagt werden. Die meisten dieser 
Tests sind sensibel für Hüftproblematiken, zu deren Spezifität bezüglich eines FAI 
kann keine Aussage gemacht werden.  
Schlussfolgerungen 
Im Bereich der physiotherapeutischen Assessments bei einem FAI benötigt es 
weitere Forschung. Bezüglich der Validität und Reliabilität sollte spezifischer 
geforscht werden, um einen standardisierten Untersuch mit bestimmten 
Assessments für den physiotherapeutischen Alltag festlegen zu können.  
Keywords 
„femoroacetabular impingement“, „assessment“, „hip“, „acetabular labral tear“, „test“, 
„diagnose“, „physical examination“, „physical therapy“, „physiotherapy“ 
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1. Einleitung 
1.1 Darstellung des Themas 
„Ist jetzt sogar Olympia in Gefahr? – Herber Rückschlag für Hürdensprinterin Lisa 
Urech: Die 22-jährige Emmentalerin leidet an einem Labrumriss an der linken Hüfte 
und muss sich einer Operation unterziehen“ (Aargauer Zeitung, 29.09.2011). 
Solche Hüftschmerzen oder Hüftproblematiken sind ein weit verbreitetes Phänomen 
und treten nicht nur bei Sportlern, sondern auch bei vielen weniger trainierten 
Mitmenschen auf. In einer Studie, in der 200 freiwillige, asymptomatische Probanden 
untersucht wurden, wiesen mehr als ein Viertel aller Teilnehmer eine Cam-
Morphologie auf mindestens einer Seite auf (Beaulé, Hack, Di Primio et al., 2009,  
zitiert nach Horisberger, Brunner, Valderrabano & Herzog, 2010). Das 
Femoroacetabuläre Impingement (FAI) ist ein vermehrt beschriebenes 
Krankheitsbild, welches unter anderem durch Hüftschmerzen bei jungen und aktiven 
Patienten charakterisiert wird (Leunig, Beaulé & Ganz, 2008).  
Leunig und Ganz (2009) beschreiben das FAI folgendermassen: „Das 
femoroazetabuläre Impingement (FAI) ist nicht eine Erkrankung der Hüfte per se, 
sondern ein mechanischer Prozess, welcher das Hüftgelenk direkt schädigen kann“ 
(S. 394). 
Es gibt zwei verschiedene Formen des FAI. Das sogenannte Cam-Impingement, das 
durch eine Deformität des Femurs charakterisiert wird, und das Pincer-Impingement, 
bei welchem die Deformität das Acetabulum betrifft. Es kann durchaus eine 
Kombination beider Formen vorhanden sein (Leunig et al., 2008).  
Oft tritt als Folge eines FAI eine Labrumläsion auf, welche ein Grund für 
Hüftschmerzen sein kann (Macfarlane & Haddad, 2010). 
Häufig kommt es zu Fehldiagnosen (Clohisy et al., 2009). Es ist von Bedeutung, 
dass ein FAI und/oder ein Labrumriss früh erkannt und entsprechend diagnostiziert 
wird (Garrison, Osler & Singleton, 2007). Folglich kann mit einer frühzeitigen 
Behandlung begonnen und allfällige Folgeschäden, zum Beispiel eine 
Hüftgelenksarthrose, vermindert werden (Leunig et al., 2008). 
Die folgende Arbeit handelt vom FAI in der Physiotherapie. Der Schwerpunkt liegt 
insbesondere auf dem Vergleich verschiedener Assessments die den 
Physiotherapeuten zur Verfügung stehen, sowie dem klinischen Muster des FAI. 
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1.2 Problemstellung 
Da es sich beim FAI oft um unspezifische Beschwerden handelt und die 
radiologischen Veränderungen häufig unerkannt bleiben, ist es nicht immer leicht und 
eindeutig, die Diagnose des FAI zu stellen. Zusätzlich besteht die Gefahr, das FAI zu 
überdiagnostizieren, da die Diagnose aktuell sehr populär und von grossem 
Interesse ist. Um eine korrekte Diagnose zu stellen und eine angepasste Therapie zu 
bestimmen, ist es notwendig, die typische Anamnese, die klinischen Symptome, die 
charakteristischen radiologischen Veränderungen und die Untersuchungstests zu 
kennen (Kusma, Bachelier, Schneider & Dienst, 2009). 
 
1.3 Zielsetzung 
Das Ziel dieser Arbeit ist es, dass Physiotherapeuten evidenzbasierte Assessments 
kennen, um ein FAI zu erkennen beziehungsweise ausschliessen zu können. Des 
Weiteren soll das klinische Muster des FAI aufgezeigt und gegebenenfalls sollen 
„Screening Questions“ abgeleitet werden. 
 
1.4 Fragestellung 
Diese Literaturarbeit beschäftigt sich mit der Frage, welche physiotherapeutischen 
Assessments sich eignen, um ein FAI zu erkennen oder auszuschliessen.  
Folgende Fragestellung lässt sich daraus ableiten:  
Anhand welcher physiotherapeutischen Assessments lässt sich ein 
Femoroacetabuläres Impingement erkennen beziehungsweise ausschliessen? 
 
1.5 Abgrenzung 
Nach Macfarlane et al. (2010) tritt als Folge eines FAI oft eine Labrumläsion auf. 
Diese wird in der Literatur auch „acetabular labral tear“ genannt und kann nicht nur 
durch ein FAI entstehen. Studien, welche sich ausschliesslich mit Labrumläsionen 
beschäftigten ohne das FAI einzuschliessen, wurden deshalb ausgeschlossen.  
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2. Theorie 
2.1 Das Hüftgelenk 
2.1.1 Anatomie des Hüftgelenks 
Das Hüftgelenk besteht aus zwei Gelenkspartnern. Der eine Partner ist das 
Acetabulum, welches sich kranial aus dem Os ilium, ventral aus dem Os pubis und 
kaudal aus dem Os ischii bildet. Die Hüftpfanne ist in der Regel nach ventral-lateral-
kaudal gerichtet. Im Acetabulum befindet sich die Facies lunata, die überknorpelte 
halbmondförmige Gelenksfläche. Ventral und dorsal läuft sie jeweils mit einem Horn 
aus. Am ventral-lateralen Pfannendach, vor allem im mittleren Abschnitt, ist der 
Knorpel am dicksten. Im Verlauf zum Vorder- und Hinterhorn nimmt er an Dicke ab.  
Das Acetabulum ist ringförmig vom Labrum acetabulare, welches dorsal und kranial 
ca. 1 cm, und ventral und kaudal ca. 0,5 cm breit ist, umgeben (Hochschild, 2002). 
Nach Hochschild (2002) ist das Labrum acetabulare eine dreieckig geformte Struktur, 
die aus Faserknorpel und straffem Bindegewebe besteht. Die Funktion des Labrums 




















Abb. 1: Das Hüftgelenk (S. 424). Schünke, M., Schulte, E. & Schumacher, U. (2005). PROMETHEUS: 
Lernatlas der Anatomie. Stuttgart: Georg Thieme Verlag.
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Der dazugehörige Gelenkspartner bildet das Caput ossis femoris. Es ist kugelförmig 
und mit einer Knorpelschicht überzogen. Im dorsal-kaudalen Quadranten befindet 
sich die Fovea capitis femoris, eine Vertiefung, die nicht überknorpelt ist und den 
Ansatzbereich des Ligamentum Capitis femoris bildet (Abb. 2). Die Knorpelschicht 
des Caputs ist unterschiedlich dick und wird daher in vier Quadranten eingeteilt.  
Mit 4 mm Dicke ist die Knorpelschicht kranial der Fovea am stärksten. Danach wird 














Abb. 2: Das Hüftgelenk von cranial (S. 410). Schünke, M., Schulte, E. & Schumacher, U. (2005). 
PROMETHEUS: Lernatlas der Anatomie. Stuttgart: Georg Thieme Verlag. 
 
2.1.2 Das Range of Motion (ROM) des Hüftgelenks 
Als Kugelgelenk hat das Hüftgelenk drei Hauptbewegungsachsen. Diese verlaufen 
alle durch den Drehpunkt (Zentrum des Femurkopfes) des Hüftgelenks und stehen 
senkrecht aufeinander. (Schünke, Schulte & Schumacher, 2007). Bei drei 
Freiheitsgraden bedeutet dies sechs Hauptbewegungen (Abb.3): 
1. Flexion und Extension um die Transversalachse 
2. Abduktion und Adduktion um die Sagitalachse 
3. Innenrotation und Aussenrotation um die Longitudinalachse 
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Abb. 3: Hauptbewegungen des Hüftgelenks (S. 430). Schünke, M., Schulte, E. & Schumacher, U. 
(2005). PROMETHEUS: Lernatlas der Anatomie. Stuttgart: Georg Thieme Verlag. 
 
Das Bewegungsausmass des Hüftgelenks (Tabelle 1) kann sowohl aktiv, wie passiv, 
gemessen werden. Die Messung erfolgt nach der Neutral-Null-Methode nach 
Debrunner (Schünke et al., 2007). 
 






Innenrotation in RL und 90° HG F 40° 
Aussenrotation in RL und 90° HG F 50° 
 
2.2 Das Femoroacetabuläre Impingement   
2.2.1 Ätiologie 
Nach Myers, Eijer und Ganz (1999, zitiert nach Macfarlane et al., 2010) ist das FAI 
folgendermassen definiert: „Femoro-acetabular impingement is defined as abnormal 
abutment between the femoral head, or the femoral head-neck junction, and the 
acetabulum“ (S. 363). 
Das FAI zeigt sich grösstenteils verantwortlich für Labrumläsionen und ist 
hauptverantwortlich für Hüftschmerzen bei jungen Patienten (Ito, Leunig & Ganz, 
2004, zitiert nach Macfarlane et al., 2010).  
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Ausserdem hat das FAI einen prädisponierenden Faktor für die Entwicklung einer 
Hüftarthrose (Ganz, Parvici, Beck, Leunig, Nötzli & Siebenrock, 2003, zitiert nach 
Macfarlane et al., 2010). Die Ätiologie des FAI scheint multifaktoriell zu sein und 
steht mit einer Reihe von Krankheitsbildern im Zusammenhang:  
- Epiphyseolysis capitis femoris (Kassarjian et al., 2005) 
- Morbus Perthes 
- Hüftdysplasie 
- avaskuläre Femurkopfnekrose 
- nicht korrekt verheilte Femurschaftsfrakturen 
- Coxa vara 
- acetabuläre Protrusion und acetabuläre Retroversion (Ganz et al., 2003, zitiert 
nach Hart et al., 2009). 
Da genetische Faktoren bei der Entstehung einer Hüftarthrose einen Einfluss haben 
und das FAI eine Ursache für eine Hüftarthrose ist, ist es möglich, dass in der 
Entstehung eines FAI genetische Faktoren eine Rolle spielen könnten. Dies wurde 
jedoch bisher nicht bewiesen (Antoniades, Spector & MacGregor, 2001). 
  
2.2.2 Cam- und Pincer- Impingement 
Das FAI wird in zwei verschiedene Typen unterteilt – das Pincer-Impingement und 
das Cam-Impingement (Abb. 4).  
Beim Cam-Impingement besteht eine anatomische Abnormalität des Femurkopfes 
oder des Schenkelhalses. Es handelt sich dabei um eine Art knöcherne Delle am 
Kopf-Hals-Übergang des Femurs, welche auch als Nocke bezeichnet wird. Wird nun 
die Hüfte flektiert, kommt es zu einem Kontakt zwischen dem knöchernen Vorsprung 
des Femurs und dem anterosuperioren Teil des Acetabulums. Dadurch entsteht eine 
mechanische Blockade, die eine weitere Flexion und Rotation verhindert. Es kommt 
zu Scherkräften von der Nocke auf das Acetabulum und somit zu Knorpelschäden, 
Ablösungen und folglich zu einer progressiven Arthrose (Leunig et al., 2008).  
Zusätzlich wird das Labrum acetabulare geschädigt, was zu entzündlichen 
Prozessen und Labrumrissen führt.  
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Bei jungen, meist männlichen Patienten, ist die Cam-Läsion grösstenteils lateral oder 
anterior am Schenkelhals, während bei älteren, meist weiblichen Patienten, die 
Läsion eher anterior am Kopf-Hals-Übergang des Femurs zu finden ist. 
Das Pincer-Impingement ist charakterisiert durch eine knöcherne Anomalie des 
Acetabulums. Dabei überdeckt der vordere Pfannenrand den Femurkopf mehr als 
üblich. Es resultiert ein Impingement in Hüftflexion mit Kontakt zwischen dem Kopf-
Hals-Übergang des Femurs und dem Labrum acetabulare. Sekundär kommt es auch 
beim Pincer-Impingement zu entzündlichen Prozessen im Gelenk, Labrumläsionen 
und Schäden des Acetabulumrandes. Bei starker Flexion und Innen- oder 
Aussenrotation des Hüftgelenks werden demzufolge Schmerzen und Steifigkeit 
provoziert (Ito, Minka-Il, Leunig, Werlen & Ganz, 2001). 
Patienten können isolierte Cam- oder Pincer-Impingements aufweisen, aber auch 
Kombinationen aus beidem sind möglich (Siebenbrock, Kalbermatten & Ganz, 2003, 
zitiert nach Macfarlane et al., 2010). 
 
Abb. 4: A) normale Hüfte B) Cam-Impingement C) Pincer-Impingement D) Kombination Cam & Pincer. 
Kaplan, K.M., Shah, M.R. & Youm, T. (2010). Femoroacetabular Impingement – Diagnosis and 
Treatment. Bulletin of the NYU Hospital for Joint Diseases, 68(2), 70-75. 
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2.2.3 Anamnese und Symptome 
Bei Patienten mit einem FAI handelt es sich meist um junge, aktive Erwachsene. Die 
Beschwerden treten oft langsam auf und werden als intermittierende 
Leistenschmerzen angegeben. Durch sportliche Aktivität, langes Sitzen oder 
Rotation im Hüftgelenk werden die Symptome vielfach verstärkt. Teilweise ist von 
ausstrahlenden Schmerzen im Bereich des Oberschenkels oder in der Region des 
Trochanter majors die Rede. Charakteristisch bei Patienten mit einem FAI ist, dass 
sie selbst vor Schmerzbeginn bereits eine Bewegungseinschränkung feststellten. Ein 
symptomatisches FAI findet sich nicht selten bei Sportlern, die Extrembewegungen 
unter Schnelligkeit und Belastung ausüben. Kampfsport, Fussball, Handball, Ballett 
und der Turnsport gehören mit ihrer Beinarbeit in Flexion und Rotation sowie 
häufigen Richtungswechseln zu den typischen Sportarten (Kusma et al., 2009). 
 
2.2.4 Klinische Diagnostik 
Um Differentialdiagnosen nicht zu verpassen und zur Erkennung von pathologischen 
Veränderungen ist eine systematische körperliche Untersuchung notwendig. „Der 
klassische Untersuchungsgang beinhaltet wie bei anderen Körperregionen die 
Inspektion, Palpation, Funktionsuntersuchung und insbesondere im Hüft- und 
Leistenbereich eine kurze neurologische Untersuchung“ (Kusma et al., 2009, S. 402). 
 
2.2.5 Bildgebende Diagnostik 
Röntgen 
Obwohl die Erkennung eines Hüftimpingements stark von der Anamnese und dem 
klinischen Untersuch abhängt, wird die bildgebende Diagnostik als Untermauerung 
der Ergebnisse genutzt. Oft scheinen die Röntgenbilder auf den ersten Blick 
unauffällig, doch bei genauer Betrachtung zeigen sich Anomalien im Bereich des 
Kopf-Hals-Offsets des Femurs (Hart et al., 2009). Die a.-p.-Aufnahme sowie eine 
zweite seitliche oder schräge Aufnahme gehören zu den Standardprojektionen 
(Kusma et al., 2009). Bei einer a.-p.-Röntgenbildaufnahme handelt es sich um eine 
Ansicht von vorne, im Zusammenhang mit dem FAI, auf das Becken und die beiden 
Oberschenkel (Abb. 5).  
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Abb. 5: a.-p.-Aufnahme des Hüftgelenks.  Abb. 6: Dunn-45°-Aufnahme mit Cam-
impingement. 
Kuhlman, G. & Domb, B.G. (2009). Hip Impingement: Identifying and Treating a Common Cause of 
Hip Pain. American Family Physician, 80(12), 1429-1434. 
 
Als Aufnahmetechniken zur Darstellung einer zweiten lateralen Ebene stehen die 
Dunn-Aufnahme (Abb. 6), die laterale Projektion nach Lauenstein (frog-leg-
Aufnahme), die Cross-table-Aufnahme und die Faux-profile-Aufnahme nach 
Lequesne und De Seze zur Verfügung (Kusma et al., 2009). 
 
MRT (Magnetresonanztomographie) oder MRI (Magnetic resonance imagining) 
Das hochauflösende MRT ist eine Untersuchungsmethode, die heute sehr sensitiv 
und spezifisch ist, jedoch die Röntgendiagnostik des Hüftgelenks nicht ersetzen kann 
(Kusma et al., 2009). 
Bei einer quantitativen Studie, in welcher das MRT mit dem Kontrastmittel 
Gadolinium gemacht wurde, konnte festgestellt werden, dass die veränderte 
Asphärizität des Femurkopfs und ein Alpha-Winkel (Abb. 7) über 55° ein FAI 
indizieren (Nötzli et al., 2002). 
Es ist erwähnenswert, dass bei Messungen des Alpha-Winkels Abweichungen von 
bis zu 30° innerhalb der Untersuchenden auftreten. Somit besteht eine geringfügige 
Interrater-Reliabilität (Pfirrmann et al., 2006). 
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Für Messungen des Kopf-Hals-Offsets, Knorpelläsionen, Delamination des 
Acetabulums oder des Femurkopfes genügt ein normales MRT. Um jedoch 
Labrumläsionen zu erkennen, eignet sich am besten eine MR-Arthographie (Leunig, 
Werlen, Ungersbock, Ito & Ganz, 1997, zitiert nach Macfarlane et al., 2010). 
 
 
Abb. 7: Der Alpha-Winkel nach Nötzli. Diagnostische Möglichkeit des Cam-Impingements bei MRT. 





Knöcherne Strukturen lassen sich mit einer CT gut beurteilen. Entsprechend kann 
damit der Alpha-Winkel gemessen und die Asphärizität des Kopf-Hals-Übergangs 
des Femurs beurteilt werden. Zusätzlich ist es möglich, eine dreidimensionale 
Rekonstruktion zu erhalten (Beaule, Zaragoza, Motamedi, Copelan & Dorey, 2005). 
Die CT-Aufzeichnungen zeigen detaillierte Knorpelschäden auf, was dem Arzt später 
die Planung der operativen Behandlung erleichtert (Macfarlane et al., 2010). 
 
2.2.6 Operative Diagnostik 
Diagnostische Infiltration  
Nach Holmich und Dienst (2006) wird der differentialdiagnostisch entscheidende 
Hinweis oft durch die Injektion mit einem Lokalanästhetikum ins Gelenk oder an eine 
extraartikuläre Struktur geliefert. Mit der Infiltration kann bestimmt werden, von 
welcher Struktur die Symptome ausgehen. 
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2.3 Wissenschaftlicher Hintergrund / Stand der Forschung  
Assessments in der Differentialdiagnostik von Hüft- und Leistenschmerzen 
In verschiedenen Artikeln wird von Assessments gesprochen, die eine 
Differentialdiagnose von Hüft- und Leistenschmerzen unterstützen. Folgende 
Assessments sind in der aktuellen Literatur, die für den Theorieteil verwendet 
wurden, zu finden(Tabelle 2-4). 
 
Tabelle 2: Assessments nach Kusma, Schneider, Bachelier & Dienst, 2009, zitiert nach Kusma et al. 
2009.  
Test Pathologie Durchführung 
Impingementtest 
(Leunig & Ganz, 
2005) 
Sensitiver, aber unspezifischer Test, häufig 
positiv bei FAI […] 
RL, passive 90° F, ADD, IR 
des Hüftgelenks  
Apprehensiontest 
(Leunig & Ganz, 
2005) 
Positiv bei dorsalem FAI, da Scherstress auf 
ventrosuperioren Pfannenrand, sensitiv und 
spezifisch für Knorpel- und Labrumschäden in 
diesem Bereich (Cam-Impingement) 
Passive Hyperextension, AR, 
ABD der Hüfte 
Patrick-Test 
(Viererzeichen) 
Ventrale Leistenschmerzen, Schmerzen im ISG-
Bereich 
Passive F, ABD, AR der 
Hüfte 
 
Tabelle 3: Assessments nach Holmich et al., 2006. 
Test Pathologie Durchführung 
ROM (passiv) Hüftproblematik häufig vorhanden bei 
reduzierter IR 
Immer im Seitenvergleich 
Impingementtest 
(Hölmich, 
Hölmich & Bjerg, 
2004) 
Sensitiv, aber unspezifischer Hinweis auf 
Vorliegen einer intra- und periartikulären 
Affektion der Hüft- und Leistengegend, häufig 
positiv bei FAI […] 
- 
Apprehensiontest 
(Leunig & Ganz, 
1998) 
Schmerzhaftigkeit in Leiste durch Scherstress 
auf ventrosuperioren Labrumübergang, 
sensitiv für Knorpel- und Labrumschäden 
(Cam-Impingement oder Hüftdysplasie) 
Passive Hyperextension, ABD, 
AR der Hüfte 
Patrick-Test 
(Vierer-Zeichen) 
Ventrale Leistenschmerzen weisen auf Hüft- 
oder Leistenproblematik hin 
Stabilisierung der 
gegenüberliegenden Seite des 
Beckens, passive F, ABD, AR 
der Hüfte 
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Tabelle 4: Physiologischer Untersuch der Hüfte, wenn die Anamnese auf ein FAI hinweist (Kuhlman et 
al., 2009). 
Test Pathologie Durchführung 
Palpation Intra-artikuläre Pathologien, Bursitis 
trochanterica, Tumoren 
Palpation von 
Knochenvorsprüngen und der 
Muskulatur an der Hüfte 
ROM (F, E, 
ABD, ADD, IR, 
AR)  
Leistenschmerz weist dabei auf intra-artikuläre 
Pathologie hin, Verminderte Beweglichkeit 
können nicht spezifisch zu einer Pathologie 
zugeordnet werden 
Patient bewegt aktiv oder der 
Untersucher bewegt passiv die 




Schmerz oder Schwäche des Muskels weist auf 
eine Muskelzerrung hin 
Testet die Kraft der Muskulatur 
die gegen Widerstand 
entwickelt werden kann, 
Patrick- 
(FABER)-Test 
Leistenschmerz weist auf M.iliopsoas-Zerrung  
oder eine intra-artikuläre Pathologie hin; 
posteriorer Hüftschmerz weist auf ein 
posteriores FAI hin  
FABER = F, ABD, AR (passiv) 
FADIR-Test Reproduktion des anterolateralen 
Hüftschmerzes weist auf ein FAI hin 
FADIR = F, ADD, IR (passiv) 
Log Roll Test Leistenschmerz = intra-artikuläre Pathologie Untersucher dreht das Bein in 
IR und AR in RL 
 
In dieser Arbeit wird versucht herauszufinden, ob die in den Tabellen aufgelisteten 
Assessments geeignet sind, um ein FAI zu erkennen oder es auszuschliessen. Es 
wird versucht, die Qualität, Validität und Reliabilität dieser Assessments im Bezug 
auf das FAI zu beschreiben und möglicherweise Empfehlungen für den 
physiotherapeutischen Alltag abzugeben. 
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3. Methode 
3.1 Beschreibung der Literaturrecherche 
Für diese Arbeit wurde in den Datenbanken PEDro, PubMed, Medline (Ovid), 
CINHAL und Cochrane Library nach Studien gesucht ,die zur Beantwortung der 
Fragestellung passten. Als MeSH-Term wurde „femoroacetabular impingement“ 
genutzt. Dieser wurde schliesslich mit folgenden Keywords kombiniert: „assessment“, 
„hip“, „acetabular labral tear“, „test“, „diagnose“, „physical examination“, „physical 
therapy“ und „physiotherapy“.  
Die gefundenen Studien wurden durch Limitierungen wie „human“ und  „2000-
current“ eingeschränkt. Obwohl die Sprache nicht limitiert wurde, ergab das 
Suchresultat ausschliesslich Studien in Englisch und Deutsch. 
Daraufhin wurde anhand der Titel und des Abstracts folgendermassen aussortiert: 
- Es handelt sich um quantitative Studien; 
- Die Studien befassen sich mit dem klinischen Muster, den 
physiotherapeutischen Assessments und allenfalls der bildgebenden 
Diagnostik des FAI; 
- Die Teilnehmer leiden unter einem FAI oder einer anderen Hüftproblematik; 
- Ein Outcome betrifft die Qualität, Validität oder die Reliabilität der in den 
Studien angewendeten Assessments oder Untersuchungen.  
Abhängig von den Datenbanken und den Kombinationen der Keywords, wurden 
jeweils zwischen 25 und 300 Studien gefunden. Diese wurden anhand der Kriterien 
der Autorin weiter aussortiert. Bei vielen Studien ging es um die bildgebende oder 
operative Diagnostik. Da diese für den Berufsalltag der Physiotherapeuten weniger 
von Bedeutung sind, wurden sie ausgeschlossen. 
Ausserdem wurde mithilfe der Literaturverzeichnisse von Reviews, Artikeln und 
Studien gezielt nach weiteren Studien gesucht, welche anhand des Titels 
möglicherweise passend für diese Arbeit waren. Bei diesen Studien wurde anhand 
des Inhalts des Abstracts entschieden, ob sie in die engere Auswahl kamen. 
Schlussendlich hat sich die Autorin für sechs Studien (siehe Kapitel 4.1 Darstellung 
der Studien) entschieden, welche den gestellten Kriterien entsprachen.   
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3.2 Kriterien zur Beurteilung der Literatur / Studien  
Für die Beurteilung der Qualität der Studien wurde von der Autorin eine 
Bewertungsskala zusammengestellt (siehe Tabelle 6). Für die Zusammenstellung 
dieser Skala wurden einerseits einige der Kriterien des „Formulars zur kritischen 
Besprechung quantitativer Studien“ von Law, Stewart, Pollock, Letts, Bosch und 
Westermorland (1998) verwendet. Andererseits wurde die PEDro-Skala, welche für 
die qualitativen Bewertungen von randomisierten, kontrollierten Studien (RCT) 
verwendet wird, als Inputquelle genutzt. Als weitere Unterstützung wurde das 
„Critical Appraisal Skills Programm (CASP)“ von der „Public Health Resource Unit 
England“ (2006) verwendet.  
Hinzu kommen einige Kriterien, die für die Autorin von Bedeutung waren. In der 
folgenden Tabelle ist ersichtlich, welche Kriterien von welchem Formular stammen 
(eine komplette Version der Formulare ist im Anhang zu finden). 
 
Tabelle 5: Bewertungskriterien  
Law et al., 1998 PEDro-Skala CASP  Kriterien der Autorin 
Ziel und Zweck 
der Studie 
Kriterium 1:  
Die Ein- und 
Ausschlusskriterien 
wurden spezifiziert 





 Wurde ein Vergleich mit einem 
“Gold-Standard” gemacht? 
Wie ist die Reliabilität 
der Studie? 
Stichprobe  Wurden alle Assessments bei 
allen Probanden durchgeführt? 
Wie ist die Validität 
der Studie? 
Ergebnisse  Waren die Untersucher 
verblindet? 
Sind relevante 
Schlüsse aus den 
Ergebnissen gezogen 
worden? 
  Wurden die Assessments 
genau beschrieben? 
Wurde auf 
Limiterungen in der 
Studie hingewiesen? 
 
Die Bewertungstabelle mit allen Bewertungskriterien, die für die Beurteilung dieser 
Arbeit benutzt wurden, zeigt die Punkteverteilung auf, wie stark die einzelnen 
Kriterien gewichtet wurden: 
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Tabelle 6: Bewertungstabelle 
Bewertungskriterium Mögliche Punkte 
Ziel und Zweck der Studie 
Das Ziel der Studie wurde klar angegeben? 
Wurde eine klare Fragestellung formuliert? 
 
Ja = 1 ; Nein = 0 
Ja = 1 ; Nein = 0 
Studiendesign 
Ist das Studiendesign beschrieben? 
 
Ja = 2 ; Nein = 0 
Stichprobe 
Wie viele Probanden nahmen teil? 
Wurde die Stichprobe detailliert beschrieben? 
Die Ein- und Ausschlusskriterien wurden 
beschrieben? 
Wurde das Ethikverfahren beschrieben und gaben die 
Probanden ihr Einverständnis? 
 
<30 = 0 ; 31-100= 1 ; > 100 = 2 
Ja = 1 ; Nein = 0 
 
Ja = 1 ; Nein = 0 
 
Ja = 1 ; Nein = 0 
Assessments 
Wurden die Assessments genau beschrieben? 
Wurden alle Assessments bei allen Probanden 
durchgeführt? 
Wurden die Assessments zuvor auf Validität und 
Reliabilität überprüft?  
 
Ja = 2 ; Nein = 0 
 
Ja = 2 ; Nein = 0 
 
Ja = 2 ; Nein = 0 
Datenanalyse 
Wurde die Datenanalye beschrieben? 
Wurde ein Vergleich mit einem „Gold-Standard“ 
gemacht?  
Das heisst, waren die Untersucher verblindet? 
Reliabilität:  
Wurde versucht, zufällige Fehler zu minimieren? 
Gab es einen Test – Retest? 
Intra- / Interrater-Reliabilität?  
Validität:  
Wurde versucht, systematische Fehler zu 
minimieren? 
 
Ja = 1 ; Nein = 0 
 
Ja = 1 ; Nein = 0 
Ja = 1 ; Nein = 0 
 
Ja = 1 ; Nein = 0 
Ja = 1 ; Nein = 0 
Ja = 1 ; Nein = 0 
 
Ja = 1 ; Nein = 0 
Ergebnisse 
Sind die Ergebnisse klar beschrieben? 
Wurden p-Werte und Konfidenzintervalle berechnet? 
 
Ja = 1 ; Nein = 0 
Ja = 1 ; Nein = 0 
Schlussfolgerungen 
Sind relevante Schlüsse aus den Ergebnissen 
gezogen worden? 
Wurde auf Limiterungen der Studie hingewiesen? 
 
Ja = 2 ; Nein = 0 
 
Ja = 2 ; Nein = 0 
Total der Punkte (max. 28) 
 
 
Die Kriterien, welche für die Autorin relevant sind, wurden stärker gewichtet, indem 
mehr Punkte dafür verteilt wurden. Somit bekam jedes Kriterium, abhängig von der 
Wichtigkeit, eine bestimmte Punktzahl. Mit der Bewertung wird gezeigt, dass, je 
höher die erreichte Punktzahl einer Studie ist, desto besser deren Qualität ist. 
Trotzdem sollte man die Bewertung respektive die Studie kritisch betrachten.  
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In der Tabelle 7 werden die einzelnen Bewertungskriterien genauer definiert: 
Tabelle 7: Kriterienauflistung 
Kriterium 1: Die Beschreibung des Ziels oder des Zwecks der Studie und deren Begründung 
werden bewertet. Ist das Ziel klar definiert und ausführlich beschrieben, bekommt 
die Studie einen Punkt. 
Kriterium 2: Wenn die Autoren eine klare Fragestellung oder eine Hypothese formuliert haben, 
erhält die Studie einen Punkt. 
Kriterium 3: Für die Beschreibung des Studiendesigns erhält die Studie einen Punkt. 
Kriterium 4: Die Bewertung bezieht sich auf die Anzahl Probanden, welche teilnahmen. Je 
höher die Anzahl Probanden einer Studie ist, desto aussagekräftiger sind die 
Resultate. Ebenso ist externe Validität höher. Daher erhält die Studie mit einer 
grösseren Anzahl Probanden mehr Punkte.  
Kriterium 5: Die Beschreibung der Stichprobe ist relevant, um zu sehen, auf welche Population 
die Resultate zutreffen oder nicht. Ist die Beschreibung ausführlich, erhält die 
Studie einen Punkt. 
Kriterium 6: Wenn die Ein- und Ausschlusskriterien klar beschrieben wurden, erhält die Studie 
einen Punkt. 
Kriterium 7:  
 
Falls die Studie von einer Ethikkommission geprüft wurde und die Probanden ihr 
Einverständnis zur Studie gaben, erhält die Studie einen weiteren Punkt. 
Kriterium 8: Da das Ziel dieser Arbeit war, geeignete Assessments für die Erkennung eines 
FAI zu finden, sollten diese in den Studien genau beschrieben sein. Sind diese 
detailliert und ausführlich beschrieben, erhält die Studie zwei Punkte. 
Kriterium 9: Die Resultate sind aussagekräftiger, wenn die Assessments bei allen Probanden 
durchgeführt worden sind. Daher gibt es hier zwei Punkte für die Studien, welche 
die Assessments bei allen Studienteilnehmern durchführten.  
Kriterium 10: Haben die Autoren Assessments verwendet, deren Validität und Reliabilität zuvor 
bereits überprüft wurden und ist dies in der Studie beschrieben oder als Quelle 
angegeben, erhält die Studie dafür zwei Punkte. 
Kriterium 11: Wenn eine Datenanalyse beschrieben wird, ist die Nachvollziehbarkeit besser. 
Daher gibt es einen Punkt für eine ausführliche Beschreibung. 
Kriterium 12: Wurde die Aussagekraft eines Assessments mit einem „Gold-Standard“ (in dieser 
Arbeit Röntgendiagnostik oder MRT) verglichen? Dies ist wichtig um das 
Assessment ausgerichtet auf das FAI zu validieren. Trifft dies auf die Studie zu, 
erhält sie einen Punkt. 
Kriterium 13: Waren die Untersucher bezüglich de Resultate der anderen Tests verblindet, 
erhält die Studie einen Punkt. 
Kriterium 14: Wurde von den Autoren versucht, zufällige Fehler zu minimieren, gibt es einen 
Punkt. 
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Kriterium 15: Gab es folgend auf den Test einen Retest? Oder wurde nur einmal eine Messung 
durchgeführt? Wenn es einen Retest gab, erhält die Studie einen Punkt.  
Kriterium 16: Ist die Intra- / Interrater-Reliabilität gemessen worden? Wurden die Resultate 
eines Assessments von mehreren (min. zwei) Untersuchern, die den Resultaten 
der anderen Untersucher gegenüber verblindet waren, verglichen, gibt es einen 
Punkt. 
Kriterium 17: Wurde von den Autoren versucht, systematische Fehler zu minimieren, erhält die 
Studie einen weiteren Punkt. 
Kriterium 18: Wenn die Ergebnisse klar und ausführlich beschrieben sind, erhält die Studie 
einen Punkt. 
Kriterium 19: Wurden p-Werte und Konfidenzintervalle berechnet? Diese Werte sind wichtig, um 
die statistische Signifikanz von Resultaten zu bewerten, deshalb erhält die Studie 
einen Punkt, falls beide Werte vorhanden sind.  
Kriterium 20: Wurden aus den Ergebnissen relevante Schlüsse gezogen, gibt es zwei Punkte.  
Kriterium 21: Sind die Autoren ihrer eigenen Studie gegenüber kritisch und weisen sie auf 
Limitationen hin, bekommen sie zwei Punkte. 
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4. Ergebnisse 
4.1 Darstellung der Studien 
Die verschiedenen Studien dieser Arbeit werden nachfolgend zusammengefasst und 
vorgestellt.  
 
4.1.1 Clohisy et al. (2009) 
Fragestellung/Ziel: 
Ziel der Studie war es, das klinische Bild eines FAI zu ermitteln. Welche Funktionen 
und Aktivitäten sind bei einem Patienten mit FAI eingeschränkt oder gestört und 
welche klinischen Untersuchungsergebnisse weisen auf ein FAI hin? 
Stichprobe: 
In die Studie wurden 51 Probanden (52 Hüften) eingeschlossen. 35 Patienten waren 
rechts, 17 links und einer bilateral betroffen. Ausschlusskriterien waren eine unklare 
Ätiologie der Hüftsymptomatik oder eine fortgeschrittene sekundäre Arthrose. Für 
alle Patienten war eine Operation zur Behandlung der Hüftsymptomatik vorgesehen. 
 
Tabelle 8: Stichprobe von Clohisy et al. (2009) 
Durchschnittsalter 35 (range, 16–61) Jahre 
Geschlecht 57 % m (n=29) ; 43 % w (n=22) 
Durchschnittsgrösse 175,5 cm +/-10,7 cm (range, 152.4–201) 
Durchschnittsgewicht 78,6 kg +/- 17,4 kg (range, 53.6–120.5) 
 
Methodik: 
Bei dieser Studie handelt es sich um eine Kohortenstudie von Patienten mit einem 
symptomatischen FAI zwischen Januar 2007 und Januar 2008, bei welchen 
deskriptive Daten erfasst wurden.  
Die Diagnose FAI wurde mittels klinischer und radiologischer Untersuchungen von 
den Autoren (Clohisy, Hunt und Prather) gestellt. Dadurch konnten Probanden in die 
Studie ein- oder von ihr ausgeschlossen werden. 
Detaillierte Informationen zur Krankheitsgeschichte, dem Symptomverhalten etc. 
wurden mittels Fragebögen erfragt. Alle Patienten mussten sich einem 
standardisierten Untersuch unterziehen, welcher die Messung des ROM und der 
verschiedenen Assessments (Provokationstests) beinhaltete.  
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Assessments: 
Die folgenden Assessments (Provokationstests) wurden durch verschiedene 
Untersucher ausgeführt: 
- ROM beidseits gemessen mit dem Goniometer 
- Patrick’s Sign / FABER-Test (F, Abd, AR) 
- Hip Log Roll Test 
- SLR gegen Widerstand 
- Anterior Impingement Test (AIT) 
- Posterior Impingement Test (PIT) 
Die Tests galten jeweils als positiv, wenn der bekannte Schmerz in der Leiste 
provoziert werden konnte.  
Resultate: 
Die Aussagekräftigsten Informationen aus den Fragebögen und der Anamnese sind 
in der folgenden Tabelle aufgelistet: 
 
Tabelle 9: Informationen aus der Anamnese 
Symptombeginn 65 % schleichend und aktivitätsabhängig 
35 % nach einer Verletzung 
Schmerzlokalisation 83 % Leiste, assoziiert mit lateraler Hüfte, Oberschenkel, Gesäss 
oder LWS 
78 % Gesäss, assoziiert mit Leiste 
Schmerzintensität 81 % mittelschwer – schwer, lähmend 
Schmerzcharakteristik 73 % drückender, stechender Schmerz 
Schmerzzunahme 65 % Verstärkung des Schmerzes durch Sitzen 
71 % Schmerz ist aktivitätsabhängig  69 % rennen, 58 % laufen 
Schmerzabnahme 67 % Ruhe, 52 % Positionswechsel 
Funktion und Aktivität: 73 % Hinken 
42 % konnten max. 30 Min. Sitzen 
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In der Tabelle 10 und 11 sind die Ergebnisse der physiologischen Untersuchung 
ersichtlich. 















Flexion 97 +/- 9 101 +/- 11 3,7 
Extension 4 +/- 6 4 +/- 6 0,1 
Abduktion 38 +/- 11 41 +/- 10 3,6 
Adduktion 17 +/- 7 19 +/- 8 1,6 
IR (neutral) 15 +/- 9 18 +/- 11 2,9 
AR (neutral) 26 +/- 12 27 +/- 12 1,2 
IR (90° Flex) 9 +/- 8 12 +/- 8 2,7 
AR (90° Flex) 28 +/- 15 30 +/- 16 3,3 
 
Tabelle 11: Bei den Assessments waren folgende Ergebnisse ersichtlich: 
Test Positiver Test/Anzahl getestete 
Hüften 
Positive Tests in % 
Anterior Impingement Test 45/53 88,6  
FABER-Test/ Patrick Sign 52/53 98,7  
SLR gegen Widerstand 23/41 56,1  
Log Roll Test 12/40 30,0  
Posterior Impingement Test 10/47 21,2  
 
Schlussfolgerung der Autoren:  
Die Autoren erwähnen, dass oft vergessen wird das FAI als Ursache für 
Hüftschmerzen und sekundäre Arthrose in Betracht zu ziehen. Obwohl die Studie 
einige Limitierungen aufweist, heben die Autoren hervor ein prospektiver Datensatz 
gesammelt zu haben. Umfassende Daten bezüglich dieser Patientengruppe können 
dadurch präsentiert werden.  
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4.1.2 Philippon, Maxwell, Johnston, Schenker und Briggs (2007) 
Fragestellung/Ziel: 
Ziel der Studie war es, subjektive Beschwerden, die Entstehung der Symptome 
sowie objektive Befunde bei Patienten mit einem FAI zu erfassen und dabei eine 
möglichst grosse Serie von Probanden zu untersuchen. Die Hypothese der Autoren 
war: Patienten mit einem FAI zeigen untereinander ähnliche Beschwerden und 
Befunde auf. 
Stichprobe: 
Es wurden 301 Patienten in die Studie eingeschlossen, welche zwischen März 2005  
und Dezember 2006 hinsichtlich eines FAI von einem Chirurgen behandelt oder 
untersucht wurden. Ausschlusskriterien waren eine frühere Operation an der 
betroffenen Hüfte, inkomplette Untersuchungsdaten oder bilaterale Beschwerden. 
Alle Patienten unterzogen sich einer Osteoplasie, d.h. einer Korrektur des Knochens 
(Femur oder Acetabulum), welcher eine Anomalie aufwies.  
 
Tabelle 12: Stichprobe von Philippon et al. (2007) 
Geschlecht 153 m; 148 w 
Durchschnittsalter 39,9 Jahre (range, 11–72) 
Durchschnitts BMI 24 (range, 11–56) 
 
Methodik: 
Vor der Studie wurden bereits subjektive, objektive und radiologische Daten 
gesammelt. Zusammen mit den in der Studie untersuchten Daten wurden diese 
daraufhin analysiert. Alle Patienten füllten mehrere Fragebögen aus. Zusätzlich 
wurden Fragen bezüglich der Schmerzlokalisation, des Auftretens von Steifigkeit, 
Schwäche, „clicking“ und „giving way“ gestellt. Sportspezifische Angaben wurden 
ebenfalls erhoben. Alle Patienten erhielten zudem eine vollständige und 
systematische Untersuchung. Die Daten wurden danach mit dem t-Test oder dem 
Anova-Test ausgewertet. Für den Vergleich von zwei kontinuierlichen Variablen 
wurde der „Pearson correlation coefficient“ verwendet. Das statistische Signifikanz-
Niveau wurde mit dem „alpha-level“ auf α< 0.05 festgelegt.  
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Assessments: 
Die Untersuchung der Patienten beinhaltete folgende Assessments: 
- Passive ROM, gemessen mit dem Goniometer: Flexion, Abduktion, Adduktion 
in RL, Innenrotation und Aussenrotation in BL (Neutral) 
- Anterior Impingement Test 
- FABER-Test 
Der AIT wurde als positiv definiert, wenn der bekannte Schmerz während der 
Ausführung des Tests reproduziert werden konnte. Der FABER-Test galt als positiv, 
wenn der Abstand zwischen der lateralen Seite des Knies und dem Tisch auf der 
betroffenen Seite grösser war.   
Die Untersuchung beinhaltete auch eine Röntgenuntersuchung: a.-p.-Aufnahme des 
Beckens/Hüfte, Cross-table-Aufnahme. 
Bei allen Patienten wurden zusätzlich operative Befunde erhoben (Tabelle 13). 
Resultate: 
Tabelle 13: Operative Befunde 
Pincer-Impingement 50 Patienten 
Cam-Impingement 100 Patienten 
Kombination Cam- und Pincer-Impingement 151 Patienten 
Labrumpathologie 300 Patienten (99 %) 
Knorpelpathologie 249 Patienten 
 
Die Patienten, mit dem Befund einer Kombination des Cam- und Pincer-
Impingements waren statistisch signifikant älter als diejenigen, welche ein isoliertes 
Cam- oder Pincer-Impingement aufwiesen. Von Bedeutung ist, dass 117 Patienten 
einen Knorpelschaden der Kategorie „large or diffuse“ aufwiesen.  
Die Ergebnisse aus der Anamnese und dem physiologischen Untersuch sind in der 
Tabelle 14 und 15 ersichtlich. 
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Tabelle 14: Angaben aus der Anamnese 
Ø-Zeit von 1. 
Symptom bis 
Arthroskopie 
29,6 Monate (range, 0,3–600 Monate) 
Symptombeginn 50 % schleichendes Auftreten 
24 % traumatisches Ereignis 
26 % akute Entwicklung ohne Trauma 
60 % Auftreten der Symptome im Zusammenhang mit sportlicher 
Betätigung 
Schmerzlokalisation 81 % Leiste, signifikante Deckung mit anderen Körperregionen bsp: 61 % 
über Trochanterregion, 52 % tiefer Gesässschmerz, 23 % ISG-
Region 
Schmerzintensität 85 % mittelschwere bis starke Schmerzen 
Sonstige Symptome 33 % Steifigkeit mit Einschränkung der Aktivität 
34 % Schwäche, stark eingeschränkte Aktivität 
25 % „clicking“, „snapping“, stark eingeschränkte Aktivität 
26 % Gefühl von Instabilität oder „giving away“ 
Funktionen und 
Aktivitäten 
74 % abnormale oder schwer abnormale Hüftfunktion 
90 % Schwierigkeit mit schwerer Arbeit 
78 % Schwierigkeiten beim Gehen >15 Min 
65 % Schwierigkeiten beim Ein- & Aussteigen ins Auto 
Sportliche Aktivitäten 92 % mittelmässige Schwierigkeiten oder Unmöglichkeit, an persönlicher 
sportlicher Aktivität (so lange wie sie möchten) teilzunehmen 
91 % Schwierigkeiten bei „high demand sports“ 
84 % Schwierigkeiten bei Laufsport 
71 % Aktivitätsveränderung  
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Beim Untersuch der Beweglichkeit konnten folgende Informationen erfasst werden 
(Tabelle 15): 










F 111° +/- 18° -9° 95 % CI: 6,7–10 p<0.001 
Abd 39° +/- 13° -4° 95 % CI: 2,9–5,3 p<0.001 
Add 18° +/- 8° -3° 95 % CI: 2,0–3,6 p<0.001 
IR 31° +/- 14° -4° 95 % CI: 2,7–5,4 p<0.001 
AR 38° +/- 11° -3° 95 % CI: 2,3–4,6 p<0.001 
 
Bei den durch einen Physiotherapeuten durchgeführten Assessments wurde 
festgestellt, dass der AIT bei 99 % der Probanden positiv war. Der FABER-Test war 
bei 97 % der Probanden positiv.  
Schlussfolgerung der Autoren: 
Der Schmerz ist das meist auftretende Symptom bei einem FAI und die Patienten 
sind in ihren Alltags- und Sportaktivitäten eingeschränkt. Infolge des schleichenden 
Auftretens des FAI ist eine sehr genaue Beobachtung wichtig, um dieses frühzeitig 
zu erkennen und zu behandeln.  
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4.1.3 Martin und Sekiya (2008) 
Fragestellung/Ziel:  
Das Ziel dieser Studie war die Interrater-Reliabilität bezüglich des FABER-Tests, des 
F-IR-Add-Impingement-Tests (AIT), des Log Roll Tests und die „palpation of the 
greater trochanter for tenderness“ bei Patienten mit muskuloskeletalen 
Hüftschmerzen zu erfassen. 
Stichprobe: 
Potenzielle Probanden, die als Kandidaten für eine Hüftarthroskopie galten, wurden 
zuerst von einem orthopädischen Chirurgen einer Sportmedizinklinik untersucht.  
70 Probanden, deren primäre Beschwerden Hüftschmerzen waren, wurden für die 
Studie rekrutiert. Ausgeschlossen wurden diejenigen, welche keine 18 Jahre alt 
waren, die Englische Sprache nicht beherrschten oder nicht primär Hüftschmerzen 
angaben.  
Während der Durchführung der Studie zwischen Juli 2006 und Februar 2007 hat ein 
Patient die Studie abgebrochen, ein weiterer wurde wegen lumbalen 
Rückenschmerzen ausgeschlossen. Alle Probanden gaben ihr Einverständnis.  
 
Tabelle 16: Stichprobe von Martin et al. (2008) 
Altersdurchschnitt 42 Jahre (range, 18–76) 
Geschlecht 46 % (n=32) w, 54 % (n=38) m 
Symptomdauer ≤ 1 Jahr: 47 % (n=33) ; > 1 Jahr: 50 % (n=35) 
Klinische Untersuchung n=70 
(Es war möglich, dass ein Patient mehrere 
Diagnosen hatte) 
FAI n=48 (69 %) 
Kapsellaxität n=28 (40 %) 
Bursitis trochanterica n=29 (41 %) 
Tendinitis M.iliopsoas n=10 (14 %) 
Adduktoren Zerrung n=2 (3 %) 
Radiologische Untersuchung n=70 Degenerative Veränderungen des Hüftgelenks 
n=27 (39 %) 
MRI n=37  Labrumläsion n=35 (95 %) 
 
Methodik: 
Es gab zwei Untersucher, einen Chirurgen und einen Physiotherapeuten. Die beiden 
Untersucher waren bezüglich der Diagnose und der Untersuchungsresultate des 
anderen verblindet.  
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Vor der Studie absolvierten beide Untersucher während zweier Monate ein Training 
mit 25 Patienten (diese nahmen in der Studie nicht teil), bei welchen sie die 
Assessments ausführten und danach die Resultate verglichen. Die Assessments 
wurden zuvor auf Video aufgenommen, damit Ungleichheiten in der Ausführung der 
Tests minimiert werden konnten. Um die Daten zu analysieren, wurde unter anderem 
die K-Statistik verwendet. Das heisst, es wurde ein Mass für die–für den Zufall 
bereinigte–Beobachterübereinstimmung für nominalskalierte Daten berechnet.  
Assessments: 
Folgende Assessments wurden bei den Patienten durchgeführt: 
- FABER-Test 
- F/IR/ADD-Impingement-Test (AIT) 
- Log Roll Test 
- „palpation of the greater trochanter for tenderness” 
Die Tests wurden jeweils in der gleichen Reihenfolge ausgeführt. Ausserdem war 
zwischen dem ersten und dem zweiten Untersuch maximal eine Stunde Pause.  
Resultate: 
Die Interrater-Reliabilität für die Assessments wird in den folgenden Tabellen 17-21 
dargestellt: 
 
Tabelle 17: FABER-Test 
FABER-Test  Untersucher 1 Positiv Untersucher 1 Negativ Untersucher 1 Total 
Untersucher 2 Positiv 41 8 49 
Untersucher 2 Negativ 3 16 19 
Untersucher 2 Total 44 24 68 
Die Untersucher hatten eine Übereinstimmung in 57 Untersuchungen, d.h. in 83,8 %. 
 
Tabelle 18: F/IR/ADD-Impingement-Test 
F/IR/ADD- 
Impingement-Test  
Untersucher 1 Positiv Untersucher 1 Negativ Untersucher 1 Total 
Untersucher 2 Positiv 57 5 62 
Untersucher 2 Negativ 1 5 6 
Untersucher 2 Total 58 10 68 
Die Untersucher hatten eine Übereinstimmung in 63 Untersuchungen, d.h. in 92,6 %.  
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Tabelle 19: Log Roll Test 
Log Roll Test  Untersucher 1 Positiv Untersucher 1 Negativ Untersucher 1 Total 
Untersucher 2 Positiv 23 4 27 
Untersucher 2 Negativ 8 26 34 
Untersucher 2 Total 31 30 61 
Eine Übereinstimmung der beiden Untersucher bestand in 49 Fällen, d.h. in 80 %. 
 
Tabelle 20: „Greater Trochanteric Tenderness“ 
„Greater Trochanteric 
Tenderness“  
Untersucher 1 Positiv Untersucher 1 Negativ Untersucher 1 Total 
Untersucher 2 Positiv 26 8 34 
Untersucher 2 Negativ 3 28 31 
Untersucher 2 Total 29 36 65 
Bei diesem Test bestand eine Übereinstimmung von 83 %, d.h. in 54 von 65 Fällen 
hatten die Untersucher das gleiche Resultat.  
 
Tabelle 21: Zusammenfassung der Resultate 
 K(95 % CI) K Max. Übereinstimmung 
in % 
Prävalenz Bias 




0,58 (0,29–0,87) 0,72 91  0,76 0,06 




0,66 (0,48–0,84) 0,96 83 0,03 0,08 
 
Schlussfolgerungen der Autoren: 
Das Assessment von „Greater Trochanteric Tenderness“ hatte den höchsten Kappa-
Wert und die Übereinstimmung war hier am höchsten. Gefolgt vom FABER-Test mit 
einem K-Wert von 0,63, dem Log Roll Test von 0,61 und dem F/IR/Add-
Impingement-Test von 0,58. Somit waren die Assessments allesamt „moderate“ 
(Kappa 0,41–0,60) oder „substantial“ (Kappa 0,61–0,80), d.h. mässig bis beträchtlich 
bezüglich der Interrater-Reliabilität. 
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4.1.4 Weir, de Vos, Moen, Hölmich und Tol (2010) 
Fragestellung/Ziel der Studie:  
Das Ziel dieser Studie war, den Zusammenhang zwischen „long-standing adductor-
related groin pain“ (LSARGP) und dem FAI zu untersuchen.  
Stichprobe:  
In die Studie eingeschlossen wurden 44 aufeinanderfolgende Patienten, die an das 
„sports medicine departement“ eines Spitals überwiesen wurden. Die Patienten 
hatten bereits die Diagnose des LSARGP erhalten.  
Sechs Patienten wurden aufgrund von Schmerzen beim Falx inguinalis oder einer 
Hernie und vier wegen Low back pain ausgeschlossen. Schlussendlich wurden 34 
Patienten (68 Hüften) für die Studie rekrutiert. Alle Patienten gaben ihre Zustimmung.  
 
Tabelle 22: Stichprobe von Weir et al. (2010) 
Lokalisation 10 bilateral, 13 rechts, 11 links 
Durchschnittsalter 30 Jahre (range 18–45, SD 8.3) 
BMI 24,3 (range 20–29, SD 2,2 kg/m2) 
Median für Symptomdauer 22 Wochen (range 8–250)  
Sportabstinenz (Durchschnitt) 15 Wochen (range 0–130, SD 24) 




Als Erstes wurden alle Patienten von einem Sportmediziner untersucht, welcher 
bezüglich der radiologischen Untersuchung verblindet war. Dieser benutzte ein 
Standard-Untersuchungsprotokoll und verwendete die Assessments, die als reliabel 
bekannt waren. 
Primär wurden die Assessments durchgeführt. Als Zweites wurde die Anzahl 
radiologischer Zeichen für ein FAI mit den klinischen Untersuchungsergebnissen 
verglichen. 
Es wurde dabei eine deskriptive Statistik für demographische und radiologische 
Daten erstellt. Um den Zusammenhang zwischen zwei Variablen aufzuzeigen,   
verwendeten die Autoren den Spearman-Test, x2-Test oder den t-Test.  
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Assessments:  
Folgende Assessments wurden durchgeführt: 
- Modified Thomas-Test nach Hölmich et al. (2004), um die Länge des 
M.iliopsoas zu messen. Der Muskel galt als verkürzt, wenn der Oberschenkel 
horizontal oder höher ausgerichtet war. 
- Das ROM der Aussen- und Innenrotation der Hüfte wurde mithilfe des 
Goniometers in RL mit 90° Hüft- und Knieflexion gem essen.  
- Es wurde der AIT in RL durchgeführt. Die Hüfte wurde dabei passiv 90° 
flektiert und zusätzlich in eine Adduktion und Innenrotationsstellung bewegt. 
Dieser Test galt als positiv, wenn der Leistenschmerz reproduziert werden 
konnte. 
Weiter wurde eine radiologische Untersuchung durchgeführt, bei welcher eine a.-p.-
Aufnahme des Beckens gemacht wurde. Alle Messungen wurden durch einen 
Untersucher ausgeführt, welcher bezüglich der Ergebnisse der Assessments 
verblindet war. Die Röntgenbilder wurden radiologisch bezüglich acht verschiedener 
Zeichen für die Präsenz eines FAI untersucht. 
Resultate:  
Bei den Assessments wurde herausgefunden, dass 40 % (n=27/68) der Probanden 
einen verkürzten M.iliopsoas haben, die IR im Durchschnitt 22° (SD 12°) und die 
gesamte Hüftrotation im Durchschnitt 60° (SD 18°) b etrug. Dabei waren die IR und 
die gesamte Hüftrotation im Vergleich zwischen betroffenen und nicht betroffenen 
Hüften nicht statistisch signifikant vermindert (p=0,69; p=0,79). 
Der AIT war bei 13 % (9 Hüften, davon alle von der betroffenen Seite) positiv. Es 
konnte kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen einem verkürzten 
M.iliopsoas und einem positiven AIT festgestellt werden (p=0,68). Weiter konnte kein 
statistisch signifikanter Unterschied der ROM zwischen den neun Hüften (56°) mit 
positivem AIT und den 59 Hüften (60°) mit negativem  AIT ermittelt werden (p=0,53). 
In der radiologischen Untersuchung zeigten sich total 128 abnormale radiologische 
Zeichen in den 68 untersuchten Hüften der 34 Teilnehmer. Bei 94 % der Teilnehmer 
zeigten sich radiologische Zeichen für ein FAI. Nur bei vier Hüften (6 %) war der 
Untersuch ohne Befund. Die Verbindung zwischen der Anzahl radiologischer Zeichen 
für ein FAI und einem positiven AIT war nicht statistisch signifikant (p=0,95).  
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Es wurde festgestellt, dass die beiden Hüften mit den meisten radiologischen 
Zeichen einen negativen AIT hatten. Die mittlere Anzahl von radiologischen Zeichen 
auf der betroffenen Seite (n=44, Durchschnitt 1,84 range 0–4, SD 1,05)  war nicht 
signifikant verschieden von der Anzahl in den asymptomatischen Hüften (n=24, 
Durchschnitt 1,96 range 0–5, SD 1,12, p=0,95). Ausserdem gab es keine Korrelation 
zwischen der Anzahl radiologischer Zeichen und dem verminderten ROM (p=0,37).  
Schlussfolgerung der Autoren: 
Die Autoren haben eine Häufigkeit von radiologischen Zeichen für eine FAI bei 
Athleten mit LSARGP festgestellt (94 %). Dass nur 6 % keine Anzeichen für ein FAI 
aufzeigten, ist für sie besorgniserregend und wirft Fragen auf.  
Ihre Studie zeigt, dass es oft keinen positiven AIT gibt, auch wenn radiologisch 
gesehen ein FAI bei einem Patienten vorhanden ist. Daher stellen sie in Frage, ob 
der AIT spezifisch ist, um das FAI zu diagnostizieren. Für die Zukunft ist es nach 
Meinung der Autoren wichtig, klare Diagnosekriterien für ein FAI und für 
Leistenschmerzen zu definieren.  
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4.1.5 Wyss, Clark, Weishaupt und Nötzli (2007) 
Fragestellung/Ziel der Studie:  
Die Hypothese der Autoren war, dass die Innenrotation der Hüfte primär von der 
knöchernen Anatomie der Hüfte und sekundär von den Kontrakturen abhängig ist.   
Stichprobe:  
Tabelle 23: Stichprobe von Wyss et al. (2007) 
 Gruppe mit FAI Kontrollgruppe 
Anzahl n = 23, 32 Hüften n = 40 
Diagnose FAI Asymptomatisch 
Geschlecht 19 m ; 4 w 20 m ; 20 w 
Altersdurchschnitt 33, +/- 5 (range 22–42) 30, +/- 5 (range 20–46) 
 
Die FAI-Gruppe wurde folgendermassen rekrutiert: Es wurden zufällig 
aufeinanderfolgende Patienten, die Leistenschmerzen verspürten und physiologische 
Anzeichen für ein FAI aufwiesen, in einer Klinik rekrutiert.  
Alle Probanden erzählten von Bewegungseinschränkungen der Hüfte, welche sie vor 
dem Auftreten der Schmerzen bei sportlichen Aktivitäten feststellten.  
Die Diagnose FAI wurde anhand von Leistenschmerz, einer IR von <20° in 90° 
Hüftflexion und einem positiven AIT gestellt. Ausserdem diente als 
Einschlusskriterium und zur Diagnosestellung, dass noch keine Anzeichen von 
Hüftarthrose auf dem Röntgenbild ersichtlich waren.  
Die Kontrollgruppe wies keinerlei Hüftproblematiken in der Vergangenheit auf und 
alle Teilnehmer hatten das Gefühl, über eine normale Hüftbeweglichkeit zu verfügen. 
Diese wurde, wie die FAI-Gruppe, von zwei orthopädischen Chirurgen untersucht.  
Methodik:  
Alle Probanden hatten eine Standard Untersuchung der Hüfte, welche diverse 
Fragebögen und die Messung der IR beinhaltete. Hinzu kamen bei der FAI-Gruppe 
radiologische Untersuchungen (a.-p.- und Cross-table-Aufnahme) und ein MRA. Bei 
der Kontrollgruppe wurde aus ethischen Gründen kein Röntgen und nur ein 
konventionelles MRT gemacht.  
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Um herauszufinden, ob die klinisch gemessene IR im Zusammenhang zur 
knöchernen Anatomie der Hüfte steht, wurde auf den MRT-Bildern der kleinste Raum 
zwischen Femurhals und Acetabulumrand gemessen. Für die Datenanalyse wurde 
der Pearson-Test, t-Test und der „intraclass coefficient“ verwendet.  
Die FAI-Gruppe wurde operativ behandelt, wobei bei allen ein anteriores FAI 
festgestellt werden konnte. Dieses wurde während der Operation behoben und die IR 
danach nochmals intraoperativ gemessen.  
Assessments:  
Folgende Assessments wurden in der Studie untersucht: 




Tabelle 24: Übersicht Resultate von Wyss et al. (2007) 
 FAI-Gruppe Kontrollgruppe 
MRA 23 Pat hatten ein degeneriertes Labrum oder 
Labrumriss in Folge eines FAI 
Keine Befunde  
Ort des FAI Primäre Lokalisation der artikulären Verletzungen 
waren anterolateral 
Keine Befunde  
IR Durchschnitt: 4° +/- 8°, range -10° –20° 
Statistisch signifikanter Unterschied (p<0.0001) 
28° +/- 7°, range 10° –40° 
β-Winkel 5° +/- 9° 
Statistisch signifikanter Unterschied (p<0.0001) 
30° +/- 9° 
 
Die Resultate zeigten einen statistisch signifikanten Unterschied (p<0.0001) der 
beiden Gruppen bezüglich der IR und des β-Winkels. Ausserdem konnte eine starke 
Korrelation zwischen der IR und dem β-Winkel festgestellt werden (FAI-Gruppe: 
r=0,88 (p<0,01); Kontrollgruppe: r=0,89 (p<0,0001); beide: r=0,97 (p<0,0001)). Die 
Reliabilität zwischen den beiden Untersuchern betrug bei der Messung der IR 0,79.  
Nach der Operation, bei welcher das FAI korrigiert wurde, konnten die Autoren 
bereits intraoperativ feststellen, dass sich die IR (gemessen in 90° Hüft- und 
Knieflexion) von 4° auf 36° (range 20° –45°) verbesserte.  
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Schlussfolgerung der Autoren: 
Die Autoren wiesen darauf hin, dass in dieser Studie die IR der Hüfte (gemessen in 
90° Hüft- und Knieflexion) stark mit dem Platz zwis chen dem Femurhals und dem 
Acetabulumrand (β-Winkel, gemessen auf MRT-Bildern) korrelierte. Aufgrund 
dessen, dass die Korrelation auch bei der Kontrollgruppe vorhanden war, kann 
angenommen werden, dass straffes Gewebe oder Laxität der Strukturen weniger 
Einfluss auf die IR hatte als die knöchernen Strukturen. 
Die limitierte IR bei Patienten mit einem FAI kann somit primär durch die knöchernen 
Strukturen begründet werden und nicht durch Kontrakturen, Schutz vor Schmerzen, 
Weichteilgewebe oder einem Gelenkserguss, bedingt durch sekundäre Arthrose.  
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4.1.6 Casartelli et al. (2011) 
Fragestellung/Ziel der Studie: 
Ziel der Studie war es, die isometrische Maximalkraft (IMK) der Hüftmuskulatur und 
die EMG-Aktivität der Hüftflexoren während aktiver Flexion der Hüfte bei Patienten 
mit einem FAI und einer Kontrollgruppe zu vergleichen.  
Die Hypothese der Autoren war: Patienten mit einem FAI haben eine statistisch 
signifikante Muskelschwäche der gesamten Hüftmuskulatur und eine reduzierte Kraft 
der Hüftflexoren im Vergleich zur Kontrollgruppe.  
Stichprobe: 
Tabelle 25: Stichprobe von Casartelli et al. (2011) 
 FAI-Gruppe Kontrollgruppe 
Anzahl n=22, 14 w ; 8 m n=22, 14 w ; 8 m 
Alter 32 +/- 9 32 +/- 9 
Grösse 175 +/- 8 171 +/- 6 
BMI 72 +/- 14 kg 69 +/- 11 kg 
Art Impingement 6 Cam, 4 Pincer, 12 Kombination 
12 bilateral (mehr betroffene) 
Kein SZ in HG, asymptomatisch 
Sportliche 
Aktivitäten 
> 2/3 aller Teilnehmer betrieben 3 x 
Woche Freizeitsport für mind. 30 
Minuten (vor Symptombeginn) 
Vergleichbar mit FAI-Gruppe 
 
Die Patienten aus der FAI-Gruppe erhielten die Diagnose von Dr. Leunig, der diese 
mittels klinischer Untersuchung, Röntgenbildern und einem MRT stellte. Sie waren 
bereits alle für eine Operation eingeplant. Ziel war es, eine statistisch signifikant 
ähnliche Kontrollgruppe zu rekrutieren. 
Die Stichprobengrösse wurde begründet und Ein- und Ausschlusskriterien formuliert.  
Methodik: 
Bei der FAI-Gruppe wurde die stärker betroffene, bei der Kontrollgruppe die 
dominantere Seite für die Messungen verwendet. Aus praktischen Gründen wurde 
zuerst die ABD, ADD, IR, AR der Hüfte gemessen. Anschliessend wurde die Flexion 
und Extension in randomisierter Reihenfolge beurteilt.  
Die Muskelaktivierung des M.rectus femoris (RF) und des M.tensor fasciae latae 
(TFL) wurde mittels EMG während aktiver Hüftflexion gemessen. 
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Die Messung fand bei einer Untergruppe von Patienten (n=16, 9 weiblich) und der 
dazugehörigen passenden Kontrollgruppe statt. Der Untersucher, der die 
Assessments durchführte, war bezüglich der Patientencharakteristik nicht verblindet. 
Bei der Messung der IMK wurden für jede Muskelgruppe zuerst zwei submaximale 
Versuche zum Üben durchgeführt. Danach wurden drei bis vier Messungen der IMK  
ausgeführt. Die Teilnehmer wurden aufgefordert, die maximale Kraft während drei bis 
vier Sekunden auszuüben. Zwischen jeder Messung gab es 60 Sekunden Pause. 
Für die Messung der Muskelaktivierung mittels EMG wurden zwei Paar Elektroden 
auf dem RF und dem TFL gemäss Standard-Empfehlungen platziert.  
Die Zwischengruppenunterschiede der IMK für jede Muskelgruppe und die 
Hüftflexionsaktivität wurden mit gepaarten t-tests bei Normalverteilung berechnet. Bei 
Nicht-Normal-Verteilung wurde der Wilcoxon singed-rank Test verwendet. Das 
Signifikanz-Level wurde auf p<0,05 festgelegt.  
 
Assessments: 
Tabelle 26: Assessments von Casartelli et al. (2011) 
Isometrische Maximalkraft 
(IMK) unilateral gemessen  
Messinstrument 
Abduktoren „Hand-held dynamometry“  gute bis exzellente intra-rater 





Flexoren Isokinetischer Dynamometer, um gleichzeitig IMK-Drehmoment und 
EMG-Linien zu messen  
Extensoren Dito  
 
Resultate: 
Die FAI-Gruppe hatte einen statistisch signifikant tieferen IMK-Wert als die 
Kontrollgruppe bei Adduktion (p=0,003), Flexion (p=0,004), Aussenrotation (p=0,04) 
und Abduktion (p=0,03).  
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Keinen statistisch signifikanten Unterschied gab es bei der Innenrotation und der 
Extension. Die EMG-Aktivität des TFL war statistisch signifikant tiefer bei der FAI-
Gruppe als bei der Kontrollgruppe (p=0,048). Bei der EMG-Aktivität des RF kam es 
zwischen den Gruppen zu keinen statistisch signifikanten Unterschieden (p=0,056). 
Schlussfolgerungen der Autoren: 
Die Autoren der Studie beschrieben, dass die Resultate dazu verleiten zu sagen, 
dass ein Krafttest der Hüftflexoren und Adduktoren unbedingt in eine physiologische 
Untersuchung gehört, um ein FAI zu diagnostizieren. Dies beispielsweise durch 
einen Krafttest im Seitenvergleich oder mit dem Hand-Dynamometer.  
Schlussfolgernd wird durch diese Studie gezeigt, dass Patienten mit einem FAI eine 
Muskelschwäche (ausser Innenrotatoren und Extensoren) der Hüfte aufweisen und 
eine reduzierte Möglichkeit haben, den TFL zu aktivieren.  
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4.2 Studienbewertungen 
Die Studien wurden anhand des Bewertungsbogens der Autorin bewertet. In der 
folgenden Tabelle 27 ist die Übersicht der Resultate ersichtlich. Im Anhang befindet 
sich der gesamte Bewertungsbogen, sowie ein Kommentar zu jeder 
Studienbewertung.  
 
Tabelle 27: Zusammenfassung Studienbewertung 
Studie Clohisy et 
al. (2009) 
Philippon 









Ziel und Zweck 1 2 2 1 2 2 
Studiendesign 2 2 2 2 2 2 
Stichprobe 4 4 4 4 4 4 
Assessments 1 (2) 6 4 6 5 6 
Datenanalyse 0 1 6 4 4 2 
Ergebnisse 1 2 2 1.5 1.5 2 
Schlussfolgerung 4 4 4 4 4 4 
Total (28) 13 (14) 21 24 22,5 22,5 22 
 
Die Studien dieser Arbeit sollten mindestens 20 Punkte erreichen, damit sie als 
qualitativ genügend galten. Die Studie von Clohisy et al. (2009) hat dies mit 13(14) 
Punkten klar nicht erreicht. Folglich galt sie als qualitativ ungenügende Studie. Die 
Studie von Martin et al. (2008) war mit 24 Punkten die qualitativ beste Studie in 
dieser Arbeit. Sie unterschied sich von den restlichen Studien darin, dass die 
Datenanalyse sehr umfassend war. Mit 21–22,5 Punkten befanden sich die restlichen 
Studien im Mittelfeld.
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4.3 Ergebnizusammenfassung der Studien 
Tabelle 28: Ergebniszusammenfassung 






Weir et al. (2010) Wyss et al. (2007) Casartelli et al. (2011) 
AIT 88 % positiv 99 % positiv 0,58  
moderate 
13 % positiv 
Kein statistisch signifikanter 
Zusammenhang zwischen 
Röntgenbefund und AIT (p=0.95) 
- - 
Thomas-Test  - - - 40 % 
Kein statistisch signifikanter 
Zusammenhang zwischen AIT und 
TT (p=0,68) 
-  
Log Roll Test 30 % positiv - 0,61  
substantial 
- - - 
PIT 22 % positiv - - - - - 
SLR gegen R 56 % positiv - - - - - 
FABER-Test  69 % positiv 97 % positiv 0,63  
substantial 
- - - 











g P< 0,001 
- - IR war im Seitenvergleich nicht 
statistisch signifikant 
unterschiedlich (p=0,69/0,79) 
- Keine statistische Signifikanz zw. 
AIT positiv und verminderter ROM 
(p=0,53) 
- Keine statistisch signifikanten 
Zusammenhänge zwischen 
Röntgenbefund und verminderter 
ROM (p=0,37) 






- IR bei FAI-Gruppe 
statistisch signifikant 






- - - - - - IMK statistisch signifikant 
tiefer bei FAI: Abd (p=0,028), 
Add (p=0,003), F (p=0,004), 
AR (p=0,040) 
- Keine statistische 
Signifikanz: IR (p=0,076),  
E (p=0,592) 
EMG-Aktivität - - - - - EMG-Aktivität vom TFL 
statistisch signifikant tiefer 
bei FAI (p=0,048) 
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5. Diskussion 
5.1 Kritische Diskussion 
5.1.1 Anterior Impingement Test (AIT) 
Der AIT wird in der Literatur im Zusammenhang mit dem FAI häufig erwähnt und 
wurde unter anderem zum Beispiel bei Wyss et al. (2007) als Assessment für die 
Diagnosestellung verwendet. Anatomisch betrachtet macht der Test vor allem Sinn, 
wenn sich das FAI anterior befindet. Denn durch die F, Add, IR Bewegung, die beim 
AIT durchgeführt wird kommt es zu einem Engpass zwischen Femur und 
Acetabulum. Befindet sich das FAI eher posterior, ist der Test anatomisch gesehen 
nicht aussagekräftig.  
Dieser Test wurde in vier Studien verwendet und untersucht. Die Ergebnisse sind 
sehr unterschiedlich ausgefallen. Bei Clohisy et al. (2009) war der Test bei 88 % der 
Probanden positiv. In der Studie war jedoch nicht beschrieben, wie der Test 
ausgeführt wurde. Es gab eine Quellenangabe, die auf eine Studie von MacDonald, 
Garbuz und Ganz (1997) hinwies, jedoch war die Studie für die Autorin nicht 
auffindbar. Ausserdem wurde kein Vergleich mit einer Kontrollgruppe gemacht, 
weshalb sich nicht sagen lässt, wie gross die Falsch-Positiv-Rate für diesen Test 
wäre. In dieser Studie wurde keine Datenanalyse beschrieben. Zusammen mit der 
Bewertung der Autorin (14 Punkte) lässt dies auf eine schlechte Qualität der Studie 
schliessen. Den Ergebnisse von Clohisy et al. (2009) darf daher nur eine geringe 
Beachtung geschenkt werden.  
Bei der Studie von Philippon et al. (2007) war der AIT bei 99 % der Probanden 
positiv. Es wurde beschrieben, wie der Test ausgeführt wurde, und auf eine Studie 
von Ganz, Parvizi, Beck, Leunig, Notzli und Siebenrock (2003) verwiesen. Diese 
Studie besagt, dass der AIT fast immer positiv bei Patienten mit FAI ist. Die Studie 
wurde nicht in diese Arbeit aufgenommen, da sie nicht den Einschlusskriterien 
entsprach. Auf das Resultat des AIT wurde in der Studie nicht genauer eingegangen. 
Es gab keine Kontrollgruppe, wodurch nicht gesagt werden kann, wie spezifisch 
dieser Test, bezogen auf das FAI, ist.  
Aus beiden Studien ist ersichtlich, dass der Test sensitiv für FAI-Patienten ist, mehr 
kann daraus nicht interpretiert werden. In der Studie von Martin et al. (2008) wurde 
die Interrater-Reliabilität des AIT untersucht.  
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Folgendes Ergebnis, das einem „moderate“ zugeteilt wurde, konnte ermittelt werden: 
Kappa: 0,58 (CI:0,29–0,87). Dies entsprach einer „mässigen“ Übereinstimmung 
bezüglich der erzielten Resultate zwischen zwei Untersuchern. Da der Kappa-Wert 
für den AIT nicht statistisch signifikant unterschiedlich (0,40) war, besitzt der AIT 
einen geringeren Level von Reproduzierbarkeit. Der geringe Kappa-Wert konnte 
dadurch erklärt werden, dass der Prävalenz-Wert beim AIT sehr hoch war. Dies 
wiederum indizierte eine hohe Falsch-Positiv-Rate bei diesem Test, welche in dieser 
Studie nicht überprüft werden konnte, da keine Kontrollgruppe vorhanden war.  
Mit der Aussage der Studie muss vorsichtig umgegangen werden. Denn die 
Probanden litten alle an einer Hüftpathologie, doch lediglich bei 69 % der Teilnehmer 
wurde ein FAI diagnostiziert.  
In der Studie von Weir et al. (2010) war der AIT nur bei 13 % der Probanden positiv. 
Die Aussage ist mit Vorsicht zu betrachten, da nur 94 % der Probanden (LSARGP 
als Diagnose) radiologische Zeichen eines FAI aufzeigten. Es gab keine statistische 
Signifikanz zwischen der Anzahl radiologischer Zeichen für ein FAI und einem 
positiven AIT (p=0,95). Es konnte festgestellt werden, dass die zwei Patienten, 
welche die meisten radiologischen Zeichen aufwiesen, einen negativen AIT hatten. In 
dieser Studie zeigt sich nicht nur die tiefe Spezifität des AIT für ein FAI, sondern sie 
lässt auch an der Sensitivität des Tests zweifeln.  
Es ist sehr schwierig, die vier Studien miteinander zu vergleichen, da 
unterschiedliche Stichproben und Datenanalysen durchgeführt wurden und die 
Autoren verschiedene Ziele verfolgten. Da nicht bei allen Studien die Ausführung des 
AIT beschrieben war und sie sich qualitativ unterscheiden, ist es diffizil, einen 
Vergleich zu erstellen. 
Es kann nicht klar gesagt werden, ob der AIT wirklich geeignet ist, um ein FAI zu 
erkennen oder auszuschliessen. Denn der AIT gibt lediglich Hinweise darauf, dass 
eine Hüftproblematik bestehen könnte.  
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5.1.2 Thomas-Test 
In der aktuellen Literatur, die für diese Arbeit verwendet wurde, ist der Thomas-Test 
nie im Zusammenhang mit einem FAI beschrieben worden. Trotzdem wurde dieser 
Test in der Studie von Weir et al. (2010) untersucht. Es wurde beschrieben, wie der 
Test nach einer anderen Studie ausgeführt werden soll. Ausserdem wurden die 
Resultate und deren Bedeutung definiert. Es konnte dargestellt werden, dass der M. 
iliopsoas (dessen Muskellänge mit dem Thomas-Test gemessen wird) bei 40 % der 
Probanden verkürzt war. Es wurde kein statistisch signifikanter Zusammenhang mit 
dem AIT festgestellt (p=0,68). Ein Zusammenhang mit den gefundenen 
radiologischen Zeichen für ein FAI wurde ebenfalls nicht angegeben. Somit kann 
keine Aussage darüber gemacht werden, ob der Test geeignet ist, ein FAI zu 
erkennen oder auszuschliessen.  
 
5.1.3 Log Roll Test 
Dieser Test wurde in den Studien von Clohisy et al. (2009) und Martin et al. (2008) 
angewendet. In der Literatur wird der Test im Zusammenhang mit dem FAI erwähnt 
und in der Praxis verwendet. Durch die AR/IR, die beim Test passiv gemacht wird, 
kann es, je nach Lokalisation des FAI, zu einem Kontakt der ossären Strukturen 
kommen. Dies würde die Schmerzen in der Leiste verursachen.  
Clohisy et al. (2009) stellten fest, dass der Log Roll Test bei seinen Probanden in  
30 % der Fälle positiv war. Jedoch wurde weder die Ausführung des Tests 
beschrieben, noch wurde der Test bei allen Probanden durchgeführt. Er wurde nur 
bei 40 von 53 Patienten ausgeführt, und dies ohne den Test vorher für alle 
Untersucher zu standardisieren. Es könnten deshalb Abweichungen in der Art und 
Weise der Durchführung aufgetreten sein, welche nicht erwähnt wurden. Zusätzlich 
ist es möglich, dass der Test bei den nicht untersuchten Probanden positiv oder auch 
negativ gewesen wäre und sich das Ergebnis stark verändert hätte. Anhand dieser 
Gründe und der niedrigen Qualität dieser Studie sind die Ergebnisse wenig 
aussagekräftig. 
Bei Martin et al. (2008) wurde der Log Roll Test auf seine Interrater-Reliabilität 
getestet. Er wies einen Kappa-Wert von 0,61 mit einem CI von 0,41-0,81 auf und galt 
als „substantial“.  
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Das heisst, er zeigte eine beträchtliche Übereinstimmung zwischen den zwei 
Untersuchern auf. Der Prävalenz- und der Bias-Index waren tief, was für eine tiefe 
Falsch-Positiv-Rate spricht. Auch in dieser Studie wurde der Test nicht an allen 
Probanden durchgeführt (n=61/68). Da nur 69 % der Probanden dieser Studie ein 
FAI aufwiesen und der Test nicht an allen Probanden durchgeführt wurde, verlieren 
die Ergebnisse an Aussagekraft.  
Die beiden Studien zu vergleichen, ist schwierig, da sie unterschiedliche Ziele 
verfolgten, verschiedene Stichproben untersuchten und qualitativ grosse 
Unterschiede haben. Anhand dieser Studien ist zu vermuten, dass der Log Roll Test 
bei Patienten mit einer Hüftproblematik über eine beträchtliche Interrater-Reliabilität 
verfügt, jedoch noch keine Aussage zur Validität des Assessments gemacht werden 
kann. Zu sagen, dass der Log Roll Test geeignet oder nicht geeignet ist, um ein FAI 
zu erkennen, ist nicht möglich. 
 
5.1.4 Posterior Impingement Test (PIT) 
Ähnlich wie beim AIT, scheint der PIT anatomisch gesehen nur sinnvoll zu sein, 
wenn sich das FAI posterior befindet. Der PIT wurde nur in der Studie von Clohisy et 
al. (2009) beschrieben. Er konnte bei 21,2 % der Probanden als positiv getestet 
werden. Wie die anderen Assessments war die Ausführung dieses Tests in der 
Studie nicht genauer beschrieben.  
Weiter wurde er nur bei 47 von 53 Patienten durchgeführt. Aufgrund der Stichprobe 
dieser Studie (nur FAI-Patienten) kann nicht gesagt werden, wie die Spezifität des 
Tests bezüglich des FAI ist. Anhand der Ergebnisse kann nicht gesagt werden, ob 
mit dem Test ein FAI ausgeschlossen oder erkannt werden kann. Aufgrund dessen, 
dass der Test nur in einer Studie getestet wurde, könnte man höchstens 
hypothetisieren, dass der Test in der Praxis wenig verbreitet ist. Die Validität und die 
Reliabilität des PIT muss weiter untersucht werden, um sagen zu können, ob er für 
die klinische Diagnostik des FAI geeignet ist. 
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5.1.5 „Straight Leg Raise“ (SLR) gegen Widerstand (R) 
Wie auch der PIT ist der SLR gegen R nur bei Clohisy et al. (2009) als Assessment 
verwendet worden. Die Autoren beschrieben, dass der Test bei 56,1 % der 
Probanden positiv war. Wie bei den anderen Assessments, die bei Clohisy et al. 
(2009) aufgezählt wurden, wurde auch der SLR gegen R nicht näher beschrieben 
und nicht an allen Probanden ausgeführt (n=41/53). Das Assessment wurde nicht 
standardisiert und mögliche Bias könnten daraus entstanden sein. Die Aussagekraft 
des Tests ist daher eher als gering einzustufen. Wie beim PIT benötigt es weitere 
Recherchen bezüglich der Validität und der Reliabilität des SLR gegen R, um sagen 
zu können ob er für die Diagnosestellung eines FAI geeignet ist. 
 
5.1.6 FABER-Test  / Patrick-Sign 
Bezüglich differentialdiagnostischen Tests der Hüfte wird der FABER-Test in der 
Literatur sehr häufig erwähnt. Beschrieben wird meistens, dass der Test auf eine 
Leistenproblematik hinweist, genauere Ursachen abzuleiten wird nicht versucht.  
Der FABER-Test wurde in den Studien von Clohisy et al. (2009), Philippon et al. 
(2007) und Martin et al. (2008) beschrieben. Bei Clohisy et al. (2009) wurde bei 
diesem Test die gesamte Stichprobe untersucht und es konnte dargestellt werden, 
dass der Test bei 98,7 % der Probanden positiv war. Wie bei den anderen Tests ist 
aufgrund der geringen Qualität der Studie von Clohisy et al. (2009) die Aussagekraft 
des Ergebnisses niedrig. Es kann gesagt werden, dass der FABER-Test über eine 
hohe Sensitivität bei FAI-Patienten verfügt. Da die Studie jedoch keine 
Kontrollgruppe untersuchte, kann über die Spezifität nur spekuliert werden.  
Bei Philippon et al. (2007) wurde der Test ebenfalls an der gesamten Stichprobe 
durchgeführt und bei 97 % als positiv bewertet. Im Gegensatz zur Studie von Clohisy 
et al. (2009) wurden bei Philippon et al. (2007) die Ausführung des FABER-Tests und 
die Datenanalyse genau beschrieben, wodurch die Nachvollziehbarkeit grösser ist. 
Doch auch bei Philippon et al. (2007) kann über die Spezifität des Tests bei FAI 
Patienten nichts gesagt werden, da der Vergleich mit der Kontrollgruppe fehlt. Die 
Studie beschrieb, dass beim FABER-Test eine reduzierte Beweglichkeit festgestellt 
wurde.  
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Diese konnte nach der operativen Korrektur des FAI verbessert werden, obwohl 
intraoperativ kein direktes mechanisches Impingement festgestellt werden konnte. 
Die Autoren heben hervor, dass noch weitere Forschungen bezüglich der Validität 
des FABER-Tests nötig sind.  
In der Studie von Martin et al. (2008) wurde der FABER-Test bezüglich seiner 
Interrater-Reliabilität untersucht. Der Test wurde bei allen Probanden durchgeführt 
wobei folgendes Resultat dokumentiert wurde: Kappa-Wert = 0,63 (CI: 0,43-0,83). 
Dies bedeutet eine beträchtliche Übereinstimmung zwischen den beiden 
Untersuchern. Die Ausführung des Tests und die Datenanalyse wurden genau 
beschrieben. Trotzdem weist die Studie einige Schwachpunkte auf, die das Resultat 
beeinflussen. In der Studie gab es ebenfalls keine Kontrollgruppe, weshalb keine 
Aussage zur Spezifität gemacht werden kann. Ausserdem bestand die Stichprobe 
bei Martin et al. (2009) nicht nur aus FAI-Patienten (69 %) sondern auch noch aus 
Patienten mit anderen Hüftproblematiken, wodurch die Aussagekraft für FAI-
Patienten geringer wird.  
Die Studien untereinander zu vergleichen, ist schwierig, da sie unterschiedliche Ziele 
verfolgten, über verschieden grosse Stichproben und verschiedene Datenanalysen 
verfügten. Weiter wiesen die drei Studien auch einige Unterschiede in der Qualität 
auf (siehe Kapitel 10.1 Studienbewertungen), wodurch ein Vergleich noch diffiziler 
wird. Zum FABER-Test kann anhand der Ergebnisse gesagt werden, dass seine 
Sensibilität bezüglich des FAI wohl gross ist, über seine Spezifität jedoch nichts 
ausgesagt werden kann. Im Bezug zur Validität wird noch mehr Forschung benötigt. 
Die Interrater-Reliabilität des Tests gilt als beträchtlich.  
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5.1.7 Isometrische Maximalkraft (IMK) 
Die Isometrische Maximalkraft wurde in der Studie von Casartelli et al. (2011) bei 
FAI-Patienten untersucht. Die Autoren fanden heraus, dass die IMK der Hüft- 
Abduktoren, -Adduktoren, -Flexoren und -Aussenrotatoren bei Patienten mit FAI im 
Vergleich zu gesunden Probanden statistisch signifikant tiefer war (Abd (p=0,028), 
Add (p=0,003), F (p=0,004), AR (p=0,040)). Bezüglich der IMK der Hüftextensoren 
und -Innenrotatoren konnte keine statistische Signifikanz aufgezeigt werden (IR 
(p=0,076), E (p=0,592)). Die Beschreibung der Ausführung der IMK-Messung und die 
Datenanalyse wurden detailliert beschrieben. Die Nachvollziehbarkeit der Studie ist 
somit gegeben. Weiter wurde beschrieben, dass das Messinstrument Hand-
Dynamometer im Bezug auf die vollzogenen Messungen eine „good-to-excellent“-
Reliabilität aufweist. Es handelte sich um eine geeignete Stichprobe (n=44  
FAI=22; Kontrollgruppe=22). Jedoch waren die Untersucher bezüglich der Diagnosen 
der Probanden nicht verblindet, wodurch ein Bias hätte entstehen können.  
Die Autoren hoben hervor, dass noch mehr Forschung betrieben werden muss, um 
den Zusammenhang zwischen Muskelschwäche, dem dynamischen Malalignment 
der unteren Extremität während Belastung, funktioneller Behinderung und „overuse“-
Verletzungen bei FAI-Patienten aufzuzeigen.   
Von verminderter Kraft ist in der Literatur nicht die Rede. Anatomisch und 
physiologisch gesehen könnte es jedoch sein, dass Patienten mit einem FAI 
Kraftdefizite auf der betroffenen Seite aufweisen. Diese könnten beispielsweise 
durch Schonhaltung oder die Vermeidung sportlicher Aktivitäten auftreten.   
Da die IMK in keiner anderen Studie dieser Arbeit beschrieben wird, kann kein 
Vergleich erstellt werden. Demzufolge lässt sich lediglich sagen, dass die 
Muskelschwäche bei ADD, ABD, F und AR möglicherweise spezifisch für ein FAI 
sind und der Test daher für die Erkennung oder Ausschliessung eines FAI in 
Betracht gezogen werden sollte. Trotzdem ist weitere Forschung mit anderen 
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5.1.8 EMG – Aktivität des TFL und des RF 
Ebenfalls in der Studie von Casartelli et al. (2011) wurde die EMG-Aktivität des TFL 
und des RF bei FAI-Patienten mit einer Kontrollgruppe verglichen.  
FAI Patienten zeigten eine statistisch signifikant tiefere EMG-Aktivität des TFL auf als 
die Kontrollgruppe (p=0,048). Beim RF konnte keine statistische Signifikanz belegt 
werden.  
Die Ausführung des Assessments sowie die Datenanalyse wurden klar beschrieben 
und die Nachvollziehbarkeit ist gegeben. Wie auch bei der IMK waren hier dieselben 
Faktoren für eine Verminderung der Aussagekraft zuständig.  
Des Weiteren konnten die Ergebnisse nicht auf alle Hüftmuskeln übertragen werden, 
da nur diese zwei Muskeln spezifisch untersucht wurden.  
Die EMG-Aktivität von Muskeln wurde in keiner der anderen Studien erwähnt, 
weshalb ein Vergleich weg fällt. Im Bereich der EMG-Aktivität von verschiedenen 
Hüftmuskeln ist weitere Forschung nötig, um die Validität und Reliabilität des Tests 
zu untersuchen. Eine verminderte Aktivierung des TFL könnte auf ein FAI hinweisen.  
 
5.1.9 Range of Motion (ROM) 
Das ROM wurde in den Studien von Clohisy et al. (2009), Philippon et al. (2007), 
Weir et al. (2010) und Wyss et al. (2007) beschrieben.  
Clohisy et al. (2009) beschrieb, dass im Seitenvergleich vor allem in der Flexion, 
Innenrotation und Abduktion Unterschiede ersichtlich sind. Jegliche statistischen 
Signifikanzen wurden nicht dokumentiert. Philippon et al. (2007) stellten eine 
statistisch signifikante Bewegungseinschränkung im Seitenvergleich der Flexion, 
Abduktion, Adduktion, Innenrotation und Aussenrotation fest. In der Studie von Weir 
et al. (2010) wurde lediglich die IR gemessen. Diese zeigte im Seitenvergleich keinen 
statistisch signifikanten Unterschied auf. Möglichweise hatte Weir et al. (2010) keine 
Einschränkung feststellen können, weil seine Stichprobe primär aus LSARGP 
Patienten bestand. Bei Wyss et al. (2007) konnte ein statistisch signifikanter 
Unterschied bezüglich der IR zwischen der FAI-Gruppe und der Kontrollgruppe 
dargestellt werden.  
Allgemein kann gesagt werden, dass das ROM bei Patienten mit einem FAI 
vermindert sein wird, allein aufgrund der anatomischen Gegebenheiten.  
Stop pinching me! – Das Femoroacetabuläre Impingement in der Physiotherapie. 
 
54  Sandra Habegger 
Welche Richtung mehr oder weniger betroffen ist, hängt vermutlich von der 
Lokalisation des FAI ab. In diese Richtung müsste noch weiter geforscht werden.  
 
5.2 Kritik der Ergebnisse 
Die Beurteilung der Studien ist aufgrund des eigenen Bewertungsbogens der Autorin 
teilweise eher subjektiv ausgefallen. Es war schwierig, die geeigneten Kriterien für 
eine solche Bewertung herauszufiltern. Folglich besteht die Möglichkeit, dass eine 
andere Person die Punkte anders verteilt hätte. Dadurch ist es auch denkbar, dass 
die Resultate von einer anderen Person bezüglich dieser Arbeit leicht abweichend 
ausfallen könnten. Die Autorin hat versucht, die Resultate möglichst objektiv zu 
analysieren und zu interpretieren.  
Durch die meist niedrige Qualität der verwendeten Studien ist die Aussagekraft der 
Resultate nicht als hoch zu bewerten.  
Um die Fragestellung besser beantworten zu können, hätte die Autorin 
möglicherweise ihr Themengebiet nicht so stark eingrenzen dürfen. Um qualitativ 
bessere Studien zu finden, hätte sie beispielsweise noch andere Hüftpathologien mit 
einbeziehen können. Eine andere Möglichkeit wäre gewesen sich nur auf ein 
Assessment, bezüglich mehrerer Krankheitsbilder der Hüfte zu konzentrieren oder 
eine andere Fragestellung zu wählen. 
 
5.3 Theorie-Praxis-Transfer 
Anhand der Ergebnisse dieser Literaturrecherche können keine evidenzbasierten 
Empfehlungen an Physiotherapeuten weitergegeben werden. Die Arbeit zeigt jedoch 
auf, dass ein Physiotherapeut hellhörig werden soll, sobald Patienten mit 
Leistenschmerzen in seine Praxis kommen. Weiter zeigt diese Arbeit mögliche 
Assessments auf, die über ein Potenzial verfügen könnten, ein FAI zu erkennen oder 
es auszuschliessen. Es benötigt weitere Forschung bezüglich dieser Assessments, 
da deren Validität und Reliabilität bisher nicht vollständig überprüft wurden.  
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6. Schlussfolgerung 
6.1 Schlussfolgerungen 
Das FAI gewinnt zunehmend an Interesse für Ärzte, Physiotherapeuten und 
Patienten. Forschung wird vor allem im Bereich der bildgebenden und operativen 
Diagnostik sowie der operativen Behandlung betrieben. Im Bereich der 
Physiotherapie im Zusammenhang mit dem FAI ist wenig erforscht, weder in der 
Diagnostik noch in der Behandlung. Daher gibt es nur eine sehr beschränkte Anzahl 
gut ausgeführter Studien, was auch in dieser Arbeit ersichtlich ist. Aufgrund der 
unterschiedlichen Stichproben, Assessments, Studiendesigns und Zielsetzungen war 
ein direkter Vergleich zwischen den Assessments nicht durchführbar. Es war nicht 
möglich, ein oder zwei Assessments als die beste Variante zu empfehlen.  
 
6.2 Zukunftsaussichten 
Für die Zukunft wären weitere evidenzbasierte Studien bezüglich der Validität und 
Reliabilität von Assessments für die Erkennung eines FAI wünschenswert und 
notwendig.  
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FAI Femoroacetabuläres Impingement 
HG Hüftgelenk 






LSARGP long-standing adductor-related groin pain 
m Männlich, Männer 
M. Muskel 
MRT/MRA Magnetresonanztomographie / Magnetresonanzangiographie 
OA Osteoarthrose  
R Widerstand 
RF M.rectus femoris 
RL  Rückenlage 
ROM Range of Motion 
SD Standardabweichung 
SL Seitenlage 
SLR Straight Leg Raise 
SZ Schmerz 
TFL M. tensor fasciae latae 
w Weiblich, Frauen 
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10. Anhang 
10.1 Studienbewertungen 
10.1.1 Clohisy et al. (2009) 
Tabelle 29: Bewertungstabelle für Clohisy et al. (2009) 
Bewertungskriterium Clohisy et al. (2009) 
Ziel und Zweck der Studie 
Das Ziel der Studie wurde klar angegeben? 
 
Wurde eine klare Fragestellung formuliert? 
 
1 Ziel: Beschreibung des klinischen 
Musters des FAI 
0 Es wurde keine Frage oder Hypothese 
formuliert 
Studiendesign 
Ist das Studiendesign beschrieben? 
 




Wie viele Probanden nahmen teil? 
Wurde die Stichprobe detailliert beschrieben? 
Die Ein- und Ausschlusskriterien wurden beschrieben? 
Wurde das Ethikverfahren beschrieben und gaben die 
Probanden ihr Einverständnis? 
 




1 beides vorhanden 
Assessments 
Wurden die Assessments genau beschrieben? 
 
Wurden alle Assessments bei allen Probanden 
durchgeführt? 
Wurden die Assessments zuvor auf Validität und 
Reliabilität überprüft?  
 
1 ROM wurde detailliert beschrieben, 
Tests nicht detailliert genug 
0 Nein, die Assessments wurden nicht an 
allen Teilnehmern durchgeführt 
 
(1) Quellenabgabe, die nicht gefunden 
werden konnte 
Datenanalyse 
Wurde die Datenanalye beschrieben? 
Wurde ein Vergleich mit einem „Gold-Standard“ 
gemacht?  
Das heisst, waren die Untersucher verblindet? 
 
Reliabilität:  
Wurde versucht, zufällige Fehler zu minimieren? 
Gab es einen Test – Retest? 
Intra- / Interrater-Reliabilität?  
Validität:  
Wurde versucht, systematische Fehler zu minimieren? 
 
0 nicht beschrieben 
 
0 









Sind die Ergebnisse klar beschrieben? 
Wurden p-Werte und Konfidenzintervalle berechnet? 
 
1 übersichtliche Beschreibung vorhanden 
0  
Schlussfolgerungen 
Sind relevante Schlüsse aus den Ergebnissen gezogen 
worden? 





Total der Punkte (max. 28) 13 (14) 
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Kommentar zur Bewertung: 
Am meisten Punkte hat die Studie bei der Datenanalyse verloren, da diese nicht 
beschrieben wurde. Es wurden keine Versuche unternommen, zufällige oder 
systematische Fehler zu minimieren, indem man eine Verblindung der Untersucher 
vorgenommen oder die ausgeführten Assessments standardisiert hätte.  
Es kann nicht nachvollzogen werden, wie die Autoren zu den Ergebnissen 
gekommen sind (Beschreibung der Auswertung der Daten fehlt). Die Ergebnisse 
wurden übersichtlich in Tabellen dargestellt, jedoch wurden nur Prozentwerte 
berechnet. Es wurden weder p-Werte noch Konfidenzintervalle berechnet. 
Die Assessments wurden weder beschrieben noch an allen Probanden getestet. Da 
die Assessments durch mehrere Untersucher ausgeführt und die Tests zuvor nicht 
standardisiert wurden, besteht die Möglichkeit, dass die Tests unterschiedlich 
durchgeführt wurden. Deshalb sinkt die Aussagekraft der Resultate. 
Zu den Limitationen der Studie, welche von den Autoren dokumentiert wurden, 
gehört, dass alle Patienten bereits die Diagnose FAI hatten. Weiter wurden sie von 
einer Gruppe von Untersuchern untersucht. Dies könnte zu Verzerrungen bezüglich 
der Diagnostik geführt haben, wodurch Patienten mit einem nicht charakteristischen 
FAI ausgeschlossen oder falsch-diagnostiziert wurden. Aufgrund der grossen 
Aufmerksamkeit der Autoren bezüglich der Diagnosesstellung, hätte eine Falsch-
Diagnose höchst selten der Fall sein können.  
Einzig die Darstellung der Ergebnisse, vor allem die des klinischen Bildes des FAI, 
wurden gut und übersichtlich präsentiert. Die Studie schneidet in dieser Arbeit 
angesichts der schlechten Qualität am schlechtesten ab und erhält nur 13 Punkte.  
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10.1.2 Philippon et al. (2007) 
Tabelle 30: Bewertungstabelle für Philippon et al. (2007) 
Bewertungskriterium Philippon et al. (2007) 
Ziel und Zweck der Studie 
Das Ziel der Studie wurde klar angegeben? 
 
Wurde eine klare Fragestellung formuliert? 
 
1 Ziel: Beschreibung des klinischen 
Musters des FAI 
1 klare Hypothese wurde formuliert 
Studiendesign 
Ist das Studiendesign beschrieben? 
 
2 deskriptive Datenerhebung (prospektiv) 
Stichprobe 
Wie viele Probanden nahmen teil? 
Wurde die Stichprobe detailliert beschrieben? 
Die Ein- und Ausschlusskriterien wurden beschrieben? 
Wurde das Ethikverfahren beschrieben und gaben die 






0 keine Angaben 
Assessments 
Wurden die Assessments genau beschrieben? 
Wurden alle Assessments bei allen Probanden 
durchgeführt? 
Wurden die Assessments zuvor auf Validität und 








Wurde die Datenanalye beschrieben? 
Wurde ein Vergleich mit einem „Gold-Standard“ 
gemacht?  
Das heisst, waren die Untersucher verblindet? 
Reliabilität:  
Wurde versucht, zufällige Fehler zu minimieren? 
Gab es einen Test – Retest? 
Intra- / Interrater-Reliabilität?  
Validität:  





0 keine Angaben 
 




0 keine Angaben 
Ergebnisse 
Sind die Ergebnisse klar beschrieben? 





Sind relevante Schlüsse aus den Ergebnissen gezogen 
worden? 





Total der Punkte (max. 28) 21 
 
Kommentar zur Bewertung : 
Diese Studie erhielt bei der Datenanalyse sehr wenige Punkte. Es gab aufgrund des 
Designs und der fehlenden Kontrollgruppe keinen Vergleich mit einem „Gold-
Standard“. Es wurde nirgends erwähnt, ob versucht wurde, zufällige oder 
systematische Fehler zu reduzieren. Die Untersucher waren nicht verblindet. Einzig 
die Berechnung der Ergebnisse wurde ausführlich beschrieben.  
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Da die Studie keine Kontrollgruppe hatte, konnten keine Vergleiche zwischen FAI-
Patienten und Nicht-FAI-Patienten dargestellt werden. Die Studie deckte auf, welche 
Assessments bei FAI-Patienten positiv sind, aber nicht, bei wie vielen Nicht-FAI 
Patienten diese auch positiv wären. Dies bedeutet, man kennt die Falsch-Positiv-
Rate nicht. Es kann nicht gesagt werden, wie spezifisch dieser Test für die FAI-
Problematik ist.  
Bei der Messung der ROM ist dies anders. Hierfür nahmen die Autoren den 
Seitenvergleich zu Hilfe. Sie verglichen die Werte des vom FAI betroffenen Beines 
mit dem Bein, das keine Symptome aufwies. Dadurch konnten p-Werte und 
Konfidenzintervalle berechnet werden, welche die statistische Signifikanz der 
Messung bewerten konnten. Somit konnte dargelegt werden, welche 
Bewegungsrichtungen spezifisch bei FAI-Patienten eingeschränkt waren.  
Die Assessments waren detailliert beschrieben und an allen Probanden ausgeführt 
worden. Folglich kann die Qualität der Assessments besser bewertet werden. Die 
Ausführbarkeit der Assessments für weitere Studien oder den klinischen Alltag sind 
nachvollziehbar. Die Qualität der Studie ist durch die Grösse der Stichprobe 
zusätzlich gesteigert.  
Die Ergebnisse wurden klar beschrieben und relevante Schlüsse aus den 
Ergebnissen gezogen. Beispielsweise dokumentierten sie, dass der FABER-Test 
weiter untersucht werden muss, um dessen Validität im Bezug zum FAI zu 
bestimmen.  
Es wurden nur Patienten in die Studie aufgenommen, die so stark eingeschränkt 
oder von Schmerz geplagt waren, dass sie bereit für eine operative Behandlung 
waren. Dies wurde von den Autoren als limitierend beschrieben und ist auch für 
diese Arbeit ebenfalls als negativ zu werten. Denn es wäre das Ziel, ein FAI 
frühstmöglich zu erkennen und zu behandeln. Daher ist es schwierig, die Ergebnisse 
auf eine andere Population, beispielsweise eine Gruppe von FAI-Patienten im 
anfänglichen Stadium, zu übertragen.  
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10.1.3 Martin et al. (2008) 
Tabelle 31: Bewertungstabelle für Martin et al. (2008) 
Bewertungskriterium Martin et al. (2008) 
Ziel und Zweck der Studie 
Das Ziel der Studie wurde klar angegeben? 
 
Wurde eine klare Fragestellung formuliert? 
 
1Ziel: Testen der Interrater-Reliabilität von 
Assessments 
1 klare Hypothese wurde formuliert 
Studiendesign 
Ist das Studiendesign beschrieben? 
 
2 deskriptive Studie, Reliabilitätsstudie 
Stichprobe 
Wie viele Probanden nahmen teil? 
Wurde die Stichprobe detailliert beschrieben? 
Die Ein- und Ausschlusskriterien wurden beschrieben? 
Wurde das Ethikverfahren beschrieben und gaben die 
Probanden ihr Einverständnis? 
 






Wurden die Assessments genau beschrieben? 
Wurden alle Assessments bei allen Probanden 
durchgeführt? 
Wurden die Assessments zuvor auf Validität und 






2 mit Verweis auf Quellen 
Datenanalyse 
Wurde die Datenanalye beschrieben? 
 
Wurde ein Vergleich mit einem „Gold-Standard“ 
gemacht?  




Wurde versucht, zufällige Fehler zu minimieren? 
Gab es einen Test – Retest? 
Intra- / Interrater-Reliabilität?  
Validität:  
Wurde versucht, systematische Fehler zu minimieren? 
 




1 ja, waren bezüglich Diagnose und den 









Sind die Ergebnisse klar beschrieben? 
Wurden p-Werte und Konfidenzintervalle berechnet? 
 
1 
1 Es wurden KI und Kappa-Werte 
berechnet 
Schlussfolgerungen 
Sind relevante Schlüsse aus den Ergebnissen gezogen 
worden? 





Total der Punkte (max. 28) 24 
 
Kommentar zur Bewertung : 
Da nicht alle Assessments an allen Probanden angewendet wurden, lassen sich die 
vier Assessments nicht miteinander vergleichen. Ansonsten ist die Studie mit 24 
Punkten die bestbewertete dieser Arbeit.  
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Die Autoren versuchten zufällige und systematische Fehler zu minimieren. Erreicht 
wurde dies durch die Verblindung der beiden Untersucher, der kurzen Zeit zwischen 
dem Test-Retest (damit die Kondition der Probanden keine deutlichen Unterschiede 
aufwies) und dem Training für die möglichst gleiche Ausführung der Assessments 
der Untersucher. Zudem waren die berechneten Bias-Werte gering.  
Durch die genaue Beschreibung der Stichprobe, der Assessments und der 
Datenanalyse ist die Nachvollziehbarkeit gegeben. 
Die Ergebnisse waren gut und übersichtlich präsentiert. Die p-Werte und 
Konfidenzintervalle wurden berechnet. Relevante Schlüsse wurden aus den 
Ergebnissen gezogen. Die Sensitivität der Tests konnte beschrieben werden. Da es 
keine Kontrollgruppe gab, kann wenig zur Spezifität der Tests ausgesagt werden.  
Es wurde auf die Limitierungen der Studie hingewiesen, diese konnten jedoch 
teilweise nicht erklärt werden, was die Qualität der Studie mindert.   
Nachteil dieser Studie ist, dass „nur“ 69 % aller Probanden ein FAI als Diagnose 
aufwiesen, wodurch die Spezifität der Tests für FAI wieder in Frage gestellt werden 
kann (konnte im Bewertungsbogen nicht bewertet werden.) Die Vergleichbarkeit mit 
den anderen Studien ist dadurch gering oder nicht möglich. 
Diese Studie muss trotz ihren 24 Punkten mit einem kritischen Auge betrachtet 
werden.  
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10.1.4 Weir et al. (2010) 
Tabelle 32: Bewertungstabelle für Weit et al. (2010) 
Bewertungskriterium Weir et al. (2010) 
Ziel und Zweck der Studie 
Das Ziel der Studie wurde klar angegeben? 





Ist das Studiendesign beschrieben? 
 
2 prospektive Fallserie 
Stichprobe 
Wie viele Probanden nahmen teil? 
Wurde die Stichprobe detailliert beschrieben? 
Die Ein- und Ausschlusskriterien wurden beschrieben? 
Wurde das Ethikverfahren beschrieben und gaben die 








Wurden die Assessments genau beschrieben? 
Wurden alle Assessments bei allen Probanden 
durchgeführt? 
Wurden die Assessments zuvor auf Validität und 








Wurde die Datenanalye beschrieben? 
Wurde ein Vergleich mit einem „Gold-Standard“ 
gemacht?  




Wurde versucht, zufällige Fehler zu minimieren? 
Gab es einen Test – Retest? 
Intra- / Interrater-Reliabilität?  
Validität:  




1 Röntgen-Diagnostik als „Gold-Standard“ 
1 zwei verschiedene Untersucher, 









Sind die Ergebnisse klar beschrieben? 
Wurden p-Werte und Konfidenzintervalle berechnet? 
 
1 
0,5 nur p-Werte wurden berechnet 
Schlussfolgerungen 
Sind relevante Schlüsse aus den Ergebnissen gezogen 
worden? 





Total der Punkte (max. 28) 22,5 
 
Kommentar zur Bewertung : 
Viele Punkte konnte die Studie sammeln, weil die getesteten Assessments, welche 
zuvor auf Validität und Reliabilität überprüft wurden, genau beschrieben und an allen 
Probanden ausgeführt wurden. Zudem gab es einen Vergleich mit einem „Gold-
Standard“ (Röntgen).  
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Es gab keine Kontrollgruppe, sodass nicht klar ist, wie gross die Falsch-Positiv-Rate 
der durchgeführten Assessments ist. Teilweise wurde mit dem nicht-betroffenen Bein 
der Probanden verglichen. Elf Patienten wiesen bilaterale Symptome auf, wodurch 
dieser Vergleich an Aussagekraft verliert. Des Weiteren war die Stichprobe eher 
klein, womit die Studie weiter an Aussagekraft verliert.  
Ein grosser Nachteil für diese Arbeit ist, dass die Probanden primär 
Leistenschmerzen und als Diagnose ein LSARGP und kein FAI hatten. 96 % dieser 
Probanden wiesen radiologische Zeichen eines FAI auf, weshalb die Studie in diese 
Arbeit mit einbezogen wurde. Für die Interpretation der Ergebnisse muss dieser 
Minuspunkt beachtet werden. 
Die Autoren verweisen ausführlich auf die Limitierungen der Studie und bezogen 
noch andere Studien in ihren Diskussionsteil mit ein. Weiter waren die Ergebnisse 
klar dargestellt und mithilfe von Tabellen wurde die Darstellungsweise unterstützt. 
Die Zusammenhänge zwischen den Resultaten der Tests und wie diese miteinander 
verglichen wurden, war klar erläutert.  
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10.1.5 Wyss et al. (2007) 
Tabelle 33: Bewertungstabelle für Wyss et al. (2007) 
Bewertungskriterium Wyss et al. (2007) 
Ziel und Zweck der Studie 
Das Ziel der Studie wurde klar angegeben? 
Wurde eine klare Fragestellung formuliert? 
 
1 
1 klare Hypothese wurde formuliert 
Studiendesign 
Ist das Studiendesign beschrieben? 
 
2 prognostische Studie 
Stichprobe 
Wie viele Probanden nahmen teil? 
Wurde die Stichprobe detailliert beschrieben? 
Die Ein- und Ausschlusskriterien wurden beschrieben? 
Wurde das Ethikverfahren beschrieben und gaben die 
Probanden ihr Einverständnis? 
 






Wurden die Assessments genau beschrieben? 
Wurden alle Assessments bei allen Probanden 
durchgeführt? 
Wurden die Assessments zuvor auf Validität und 








Wurde die Datenanalye beschrieben? 
Wurde ein Vergleich mit einem „Gold-Standard“ 
gemacht?  
 
Das heisst, waren die Untersucher verblindet? 
Reliabilität:  
Wurde versucht, zufällige Fehler zu minimieren? 
Gab es einen Test – Retest? 
Intra- / Interrater-Reliabilität?  
Validität:  














Sind die Ergebnisse klar beschrieben? 
Wurden p-Werte und Konfidenzintervalle berechnet? 
 
1 
0,5 nur p-Werte wurden berechnet 
Schlussfolgerungen 
Sind relevante Schlüsse aus den Ergebnissen gezogen 
worden? 





Total der Punkte (max. 28) 22,5 
 
Kommentar zur Bewertung: 
Abzüge erhielt die Studie, weil nicht alle Assessments an allen Probanden 
durchgeführt wurden. Dieser Abzug kann diskutiert werden, da das MRA und das 
Röntgen aus ethischen Gründen bei der Kontrollgruppe nicht durchgeführt wurde.  
Es wurde nicht versucht, zufällige Fehler zu vermeiden, indem die Untersucher 
beispielsweise verblindet wurden. Ausserdem gab es keinen Test-Retest, denn nur 
eine Person führte eine einmalige Untersuchung durch. Bei der Stichprobe ist 
erwähnenswert, dass fast doppelt so viele Personen in der Kontrollgruppe waren.  
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Die Vergleichbarkeit und die Homogenität der beiden Gruppen wird dadurch in Frage 
gestellt.  
Bei den Ergebnissen gab es keine Berechnung der Konfidenzintervalle.  
Die Zusammenhänge zwischen der physiologischen und der bildgebenden 
Diagnostik wurden dargelegt.  
Durch den Vergleich mit einer Kontrollgruppe konnte nicht nur die Sensibilität, 
sondern auch die Spezifität des Assessments (IR) bezüglich des FAI beschrieben 
werden.  
Die Studie ist im Allgemeinen trotz ihrer Abzüge aussagekräftig und die Ergebnisse 
können gut für diese Arbeit genutzt werden.  
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10.1.6 Casartelli et al. (2011) 
Tabelle 34: Bewertungstabelle für Casartelli et al. (2011) 
Bewertungskriterium Casartelli et al. (2011) 
Ziel und Zweck der Studie 
Das Ziel der Studie wurde klar angegeben? 
Wurde eine klare Fragestellung formuliert? 
 
1 
1 klare Hypothese wurde formuliert 
Studiendesign 




Wie viele Probanden nahmen teil? 
Wurde die Stichprobe detailliert beschrieben? 
Die Ein- und Ausschlusskriterien wurden beschrieben? 
Wurde das Ethikverfahren beschrieben und gaben die 
Probanden ihr Einverständnis? 
 






Wurden die Assessments genau beschrieben? 
Wurden alle Assessments bei allen Probanden 
durchgeführt? 
Wurden die Assessments zuvor auf Validität und 








Wurde die Datenanalye beschrieben? 
Wurde ein Vergleich mit einem „Gold-Standard“ 
gemacht?  
Das heisst, waren die Untersucher verblindet? 
Reliabilität:  
Wurde versucht, zufällige Fehler zu minimieren? 
Gab es einen Test – Retest? 
Intra- / Interrater-Reliabilität?  
Validität:  













Sind die Ergebnisse klar beschrieben? 





Sind relevante Schlüsse aus den Ergebnissen gezogen 
worden? 





Total der Punkte (max. 28) 22 
 
Kommentar zur Bewertung: 
Die Studie hat Punkte bei der Grösse der Stichprobe verloren, da nur 44 Probanden 
untersucht wurden. Ansonsten verliert die Studie vor allem Punkte bei der 
Datenanalyse. Es gab keinen Vergleich mit einem „Gold-Standard“ und bezüglich der 
Reliabilität keinen Retest oder einen Interratervergleich. Es wurde nicht versucht, 
systematische Fehler zu minimieren, indem man die Untersucher verblindet hätte.  
Punkte sammelte die Studie vor allem bei den Assessments.  
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Diese wurden klar beschrieben, an allen Probanden ausgeführt und zuvor schon auf 
Validität und Reliabilität überprüft. Des Weiteren wurden die Ergebnisse sehr 
übersichtlich, sowohl in Text, als auch in Tabellenform präsentiert. Klare 
Schlussfolgerungen wurden ebenfalls gezogen. Es wurde versucht, die Ergebnisse 
zu untermauern und anatomisch zu erklären. Die Autoren schilderten zum Schluss 
detailliert die Limitationen und wie versucht wurde, diese zu umgehen. 
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10.2 Formular von Law et al. (1998) 
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10.3 PEDro-Skala 
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10.4 CASP 
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Abduktion Wegführen eines Körperteils von der Medianebene 
Acetabuläre Protrusion = protrusio acetabuli 
 pathologische Vorwölbung des Pfannenbodens ins 
kleine Becken mit Einsinken des Hüftkopfs in die 
vertiefte Pfanne  
Acetabuläre Retroversion Rückwärtsneigung des Acetabulums 
Acetabulum  Gelenkpfanne des Hüftgelenks; wird gebildet von 
Darm-, Sitz- u. Schambein 
Adduktion Bewegung eines Körperteils in Richtung der 
Medianebene 
Affektion Befall durch eine Krankheit 
Alpha-Winkel Offset – Winkel Alpha nach Nötzli: Bei MRT Bildern 
wird der Winkel zwischen Schenkelhals und dem 
Punkt, an dem der Knochen die Kreisform des 
Hüftkopfes verlässt, bestimmt. 
Anamnese Vorgeschichte einer Erkrankung 
Anomalie Unregelmäßigkeit, von der Regel abweichend 
Anterior Vorderer 
Asphärizität Nicht kugelförmig 
Aussenrotation Torsion, Rollen, Drehen nach aussen 
Avaskuläre Femurkopfnekrose Zelltod von Knochenzellen des Femurkopfs, welche 
nicht durch eine Minderdurchblutung abgestorben 
sind 
Beta-Winkel Misst den Abstand zwischen dem Acetabulum und 
dem Beginn des Hals-Kopf-Offsets.  
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Bursitis trochanterica Entzündliche Veränderung der Bursa nach direktem 
Trauma, infolge chronisch-mechanischer 
Überlastung, Infektion, in der Regel rheumatischer 
Erkrankungen oder bei Gicht 
Caput femoris Oberschenkelkopf, Gelenkkopf für das Hüftgelenk  
CCD-Winkel  = Centrum-Collum-Diaphysen-Winkel 
 der von der Schenkelhalsachse (ausgehend vom 
Hüftkopfzentrum) und der Achse der Femurdiaphyse 
gebildete Winkel (so genannter projizierter 
Schenkelhalsneigungswinkel) 
Collum femoris  Oberschenkelhals = Femurschaft 
Coxa vara Schenkelhalsverbiegung im engeren Sinne der 
Adduktion; CCD-Winkel <120° beim Erwachsenen u. 
Kind 
Cross-table-Aufnahme Seitliche Aufnahme des Hüftgelenks im Liegen mit 
einer HG IR von 15° 
Delamination Ablösung von Schichten 
Dorsal Zum Rücken gehörig, nach dem Rücken hin liegend, 
rückseitig 
Dunn 45° Aufnahme Seitliches Röntgenbild der Hüfte in 45° Flexion, 
leichter IR und Add.  
Elektromyographie Methode zur Registrierung der spontan 
beziehungsweise bei Willkürinnervation auftretenden 
oder durch elektrische Stimulation provozierbaren 
Aktionsströme im Muskelgewebe bzw. einzelner 
Muskelaktionspotentiale 
Epiphyseolysis capitis femoris  v. a. bei männlichen Jugendlichen auftretendes 
Krankheitsbild mit Verschiebung des Schenkelhalses 
nach ventral-kranial gegenüber der im Verhältnis 
dazu nur wenig ihre Position verändernden 
Kopfepiphyse, scheinbare Verkleinerung des CCD-
Winkels (Coxa vara epiphysaria) 
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Extension Physiologisch aktive (mit Hilfe der Streckmuskulatur 
durchgeführte) oder passive Streckung einer 
Extremität in einem Gelenk 
Extraartikulär Ausserhalb des Gelenks 
Faux-profile-Aufnahme Benannt nach Lequesne und De Seze. Im 
Englischen: Fals profile view. Für diese Aufnahme 
steht der Patient mit einer 65° Beckenrotation zur 
Aufnahmeplatte. Der Fuss steht jedoch parallel dazu 
Falx inguinalis Sehnige Platte am lateralen Rand des M. rectus 
abdominis; mediale Begrenzung des inneren 
Leistenrings 
Femur Oberschenkelknochen 
Flexion Aktive oder passive Beugung einer Extremität in 
einem Gelenk 
Fraktur Kontinuitätsunterbrechung eines Knochens unter 
Bildung von Fragmenten (Bruchstücken) 
Gold-Standard In der Medizin wird das zurzeit allgemein anerkannte 
Handeln bezüglich einer Krankheit als Goldstandard 
bezeichnet, der definitive und maßgebende 
Standard. 
Goniometer Winkelmessgerät zur Bestimmung des 
Neigungswinkels zweier Ebenen 
Hüftdysplasie Angeborene Mangelentwicklung (Abflachung) der 
Hüftgelenkpfanne 
Hüftgelenksarthrose = Coxarthrose = osteoarthritis of the hip  
 Arthrose eines oder beider Hüftgelenke = 
degenerative Gelenkerkrankung, die vorwiegend bei 
einem Missverhältnis zwischen Beanspruchung u. 
Belastbarkeit der einzelnen Gelenkanteile u. -gewebe 
entsteht (Form-Funktions-Störung) 
Hyperextension der Hüfte Überstreckung des Hüftgelenks 
Innenrotation Torsion, Rollen, Drehen nach innen 
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Intraartikulär Innerhalb des Gelenks 
Isometrische Maximalkraft Die isometrische Maximalkraft ist die größtmögliche 
Kraft, die das neuromuskuläre System des Menschen 
willkürlich gegen einen Widerstand auszuüben 
vermag 
Kaudal Schwanzwärts, fusswärts, abwärts liegend 
Konvex Erhaben, nach außen gewölbt; Gegensatz konkav 
Kopf-Hals-Offset  = Kopf-Hals-Übergang 
 der Teil welcher zwischen dem Femurkopf und dem 
Schenkelhals liegt 
Kranial Zum Kopf gehörend, kopfwärts, scheitelwärts 
Labrum acetabuli Labrum acetabulare=  Lippe von der 
Hüftgelenkspfanne 
Läsion Laesio, Schädigung, Verletzung, Störung 
Lateral  Seitlich, seitwärts gelegen 
Lauenstein-Aufnahme Auch genannt: frog-leg-Aufnahme. Seitliche 
Röntgenbildaufnahme 
Leistenhernie V. a. bei Männern auftretende Hernie mit Bruchpforte 
oberhalb des Ligamentum inguinale 
Lig. Capitis femoris Incisura acetabuli der Hüftgelenkpfanne ↔ Fovea 
capitis femoris; enthält den R. acetabularis der A. 
obturatoria 
 
Low back pain Kreuzschmerz = Bezeichnung für ein- oder 
beidseitige Schmerzen v. a. im Bereich des 
Kreuzbeins, auch der unteren Lendenwirbelsäule und 
der Iliosakralgelenke 
Medial Nach der Mittelebene des Körpers zu gelegen, 
mittelwärts, einwärts 
Membrana fibrosa Bindegewebige Schicht der Gelenkkapsel 
Membrana synovialis Innenschicht der Gelenkkapsel 
 
Stop pinching me! – Das Femoroacetabuläre Impingement in der Physiotherapie. 
 
Sandra Habegger  87   
Morbus Perthes =Perthes-Calvé-Legg-Krankheit 
 ein- od. beidseitig im Bereich der Femurkopfepiphyse 
auftretende Form der aseptischen Knochennekrosen 
MRA Magnetresonanzangiographie = MRT mit 
Kontrastmittel 
MRT =MRI=Magnetresonanztomographie = diagnostisch 
computergestütztes bildgebendes Verfahren der 
Tomographie, das auf dem Prinzip der 
Magnetresonanz (NMR) beruht 
Osteoplastik Operativer Eingriff am Knochen zur Verbesserung 
oder Wiederherstellung seiner Form durch 
Umformung bzw. Knochentransplantation 
Palpation Untersuchung durch Betasten 
Periartikukär Um das Gelenk herum 
Posterior Hinterer 
Superior Oben liegend 
Tendonitis/Tendinitis Sammelbezeichnung für abakterielle Entzündungen 
der Sehnen (Tendinitis) bzw. Sehnenscheiden 
(Tendovaginitis) in Ansatznähe (Enthesiopathie, syn. 
Insertionstendopathie) oder degenerativen 
Veränderungen an Sehnenursprüngen u. -ansätzen 
(Tendinose), oft kombiniert mit Epikondylitis 
Tomographie (CT) Schichtaufnahmeverfahren der Röntgendiagnostik 
Trochanter major, minor Großer, kleiner Rollhügel am Femur 
Ventral Bauchwärts, nach vorn gelegen, zum Bauch 
gehörend 
